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Vorwort. 
Die Bearbeitung der Erkrankungen des Auges im Kindesalter in der 

ersten Auflage dieses Handbuches stammt aus der Feder O. Eversbuschs. 
Der damalige Verfasser konnte bei seiner Bearbeitung das Gewicht reichster 
Erfahrung am Ende seines augenarztJicher Behandlungskunst gewidmeten 
Lebens in breiter Ausfuhrlichkeit in die Wagschale werfen. 

In einem gewissen Gegensatz zu seiner Darstellung muB jetzt gedrangte 
Kurze und Beschrankung auf das fur Erkennung und Behandlung der 
Augenkrankheiten Wichtigste die oberste Richtschnur sein. Aber nicht nur 
die knappere Fassung bedingte eine vollige Neubearbeitung des Gegen
standes, sondern sie war auch durch den Wandel der Anschauungen geboten, 
wie ihn die stets fortschreitende Wissenschaft auch auf diesem Gebiete in 
der Zwischenzeit in reichem MaBe gebracht hat. Hier sei nur auf grund
leg en de Wandlungen unseres Wissens auf zwei Gebieten hingewiesen, nam
lich bei der Lehre von den ange borenen Staren und bei der Lehre von den 
Brechungszustanden. Und wie bei ihnen, so bedeuten auch auf manchen 
anderen Gebieten die neuen Arbeitsweisen der Erblichkeitsforschung, der 
Vitaminlehren und vor allem auch die Anwendung der neuzeitlichen op
tischen Gerate eine Bereicherung und Umgestaltung der Kenntnisse, die 
es erforderlich machte, von einer Umarbeitung des fruheren Eversbuschschen 
Textes ganz abzusehen. Dagegen konnte von der bildlichen Erlauterung 
des Textes ein erheblicher Teil urn so eher in die neue Bearbeitung uber
nom men werden, als die Abbildungen seinerzeit nach Kranken der vom Ver
fasser geleiteten Abteilungunter Mitwirkung des Verfassers angefertigt worden 
waren. Eine Reihe weniger gegluckter Abbildungen wurde. ausgeschieden 
und durch neue ersetzt. AuBerdem ermoglichte aber das Entgegenkommen 
des Verlages die Hinzuftigung einer Reihe von anatomischen Bildern, die 
das Verstandnis fur das pathologische Geschehen am Auge zu fordern 
vermogen. 

In erster Linie ist die Bearbeitung als Ratgeber fur Arzt und Kinder
arzt gedacht, doch soIl sie nach Wunsch des Verfassers auch dem Augenarzt 
eine Darstellung des gesicherten Wissens auf dem Gebiete der Kinder
augenheilkunde geben, ohne indessen neueren Fragestellungen aus dem 
Wege zu gehen. 

Hamburg, im Nov. 1926. 
Der Verfasser. 
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A. Allgemeiner Teil. 

1. Entwicklung, Bau und Wachstum des Auges. 

Entwicklung und Wachstum des Auges stellen zwei wichtige Zeit
abschnitte im Aufbau des Sehorgans dar, die beim Menschen im wesent
lichen durch die Geburt gegeneinander abgegrenzt sind. Zwar ist einerseits 
die eigentliche Entwicklung schon vor der zur normalen Zeit erfolgenden 
Geburt abgeschlossen, und auch bei Frilhgeburten trifft man auBerlich an
scheinend fertig entwickelte Augen an. Aber auf der anderen Seite ist zur 
Zeit der Geburt die Ruckbildung von Gewebsabschnitten, die nur der fo
talen Ernahrung des Auges dienen, noch nicht ganz vollendet. Man konnte 
daher mit demselben Recht, mit dem m.an die letzte Fotalzeit der Wachstums
epoche zuweisen wurde, auch die ersten Wochen des postfotalen Lebens 
noch der Entwicklungszeit hinzurechnen. Beide Epochen gehen eben un
merklich ineinander uber und lassen sich daher am zwanglosesten durch 
den Zeitpunkt der Geburt trennen. SchlieBt also die Geburt die fotale und 
eigentliche Entwicklungsperiode ab, so umfaBt die postfotale Wachstums
periode nicht nur die ganze Zeit der Kindheit bis zur Geschlechtsreife, sondern 
eine geringe GroBenzunahme findet noch in der zweiten Halfte des zweiten 
Lebensjahrzehntes statt. 

Dber die wichtigsten Tatsachen der Entwicklung hat uns das Sammeln 
der einzelnen, aufeinander folgenden Entwicklungsstadien und Ausfullung 
der Lucken durch die Ergebnisse planmaBig angelegter entwlcklungs
geschichtlicher Forschung aufgeklart. 

Die beiden Keimblatter, Ektoderm und Mesoderm, beteiligen sich 
am Aufbau des Sehorgans, und zwar entspringen Linse, Glaskorper, Netz
haut, Sehnerv und Ciliarnerven sowie der epitheliale Dberzug der Bindehaut, 
Hornhaut, Regenbogenhaut und des Strahlenkorpers einschlieBlich dem Auf
hangebandchen der Linse dem auBeren, alles iibrige, also die ganze auBere 
und mittlere Augenhaut: Hornhaut, Lederhaut und GefaBhaut dem mitt
leren Keimblatt. Drei wichtige, zeitlich aufeinander folgende formgebende 
Momente beherrschen die Entwicklungszeit: die Anlage des lich te m pfin
denden Apparates, die Anlage der Linse, die Einsprossung und 
Ruckbild ung des Mesoderms. 

Die erste beim Menschen selbst beobachtete Augenanlage ist das Seh
g r u bc hen, das gegen Ende der zwei ten Fotalwoche als Einsenkung an beiden 
Seiten des vordersten Endes der Markrinne auftritt. Nach SchluB des 
Markrohrs stellt esdie primare Augenblase dar, die durch den Augen
stiel mit dem Markrohr, spater mit den Ventrikeln in Verbindung steht. 
Die Augenblase enthalt nun die Bauelemente der spateren Netzhaut, der 
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Entwicklung, Bau und Wachstum des Auges. 

Augenstiel die des Sehnerven. Zu Beginn der vierten Woche erfolgt durch 
Einstiilpung die Umwandlung der primaren Augenblase zum A uge n becher 
(sekundare Augenblase), der nun zwei Zellagen enthalt. Aus der auBeren 
entsteht das Pigmentepithel, aus der inneren die eigentliche Netzhaut 
durch Zellvermehrung und Vorriicken der Tochterzellen nach innen. In 
der vierten Woche bildet sich nun vor dem distalen Ende des Bechers aus 
der Linsenplatte des Ektoderms durch Einstiilpung und Abschniirung das 
Lin sen b I a s c hen. Es bettet sich zwischen die Rander des Augenbechers 
ein und wandelt sich durch Auswachsen der hinteren Epithelzellenlage zu 
den Linsenfasern zur soliden Linse um. 

1m dritten und vier ten Monat bildet sich durch Aussprossen yom 
Augenbecherrande aus das Epithel der Iris und des Strahienkorpers. Auch 
die lrismuskulatur (Sphincter und Dilatator) entstammt dem Irisepithel, 
wahrend das Stroma bindegewebigen Ursprungs ist. 

Abb. 1. GlaskorpergefaJ3e und Tunica 
vasculosa lentis. 

Inzwischen hat sich namlich nach 
Abschniirung der Linse zwischen 
sie und das Ektoderm aus den die 
ganze Anlage umgebenden Kopf
platten Mesenchymgewebe vor
geschoben, aus dem die Horn
hautanlage hervorgeht, wahrend 
die gefaBhaltige Linsenhiille 
(vgl. Abb. 1) und die Pupillar
me m bra n sich erst einige Zeit 
nach der Entwicklung des Des
cemetschen Endotheis aus dem 
Mesoderm des Becherrandes ent
wickeln. Beide bilden sich spater 
zuriick. DasAuftreten der Vorder
kammer durch weitere SpaIt
bildung im Mesoderm ist in den 

fiinften Monat zu verlegen. Noch vor dem Einwuchern des Mesoderms 
zwischen abgeschniirte Linse und Ektoderm hat sich auch das Eindringen 
des Mesoderms durch den hinter der Linse gelegenen Teil der Augenspaite 
in den spateren Glaskorperraum vollzogen. So gliedert sich das umhiillende 
und eindringende Mesoderm teils in die Abschnitte der auBeren (Horn
haut und Lederhaut) und der mittleren A ugenhau t (Aderhaut und 
bindegewebiger Anteil der Iris und des Strahlenkorpers), teils in die nur der 
fotalen Ernahrung des Augeninneren dienenden GiaskorpergefaBe und die 
GefaBhiille der Linse (Tunica vasculosa lentis). (Abb. 1.) Diese GefaBe 
bilden sich in den Ietzten Fotalmonaten bis auf unbedeutende Reste an 
der Papille, der hinteren Linsenflache und manchmal auch im Gebiet der 
vorderen Kammer zuriick. Wahrend der Riickbildungsvorgange in der 
Vorderkammer entsteht auch die Pupille in den letzten Fotalmonaten. 
Diese Zeit dient nun auch der erheblicheren GroBenzunahme des nun 
angelegten Organs durch Wachstum der Haute und Inhaltzunahme der 
Binnenraume. 

Die Lider entstehen als Falten der auBeren Haut schon im zweiten 
Monat, doch erfolgt die Trennung durch die Lidspalte erst im fiinften bis 
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sechsten fotalen Monat, so daB bei Friihgeburten die Lider gern noch ver
wachsen sind. 

Das Auge des Neugeborenen unterscheidet sich nun in mehr
facher Weise nicht unerheblich von dem des Erwachsenen. Zunachst natiir
lich in den GroBenmaBen (vgl. Taf. 11, Abb. 1 b und 3). Freilich bleiben 
sowohl die Hornhaut wie die Gebilde der Vorderkammer, die dem Auge 
auBerlich das Geprage geben, nicht allzusehr hinter den spateren GroBen
maBen des Erwachsenen zuriick. 

Senkrechter und wagrechter Durchmesser der Hornhaut des Neu
geborenen betragen gleichmaBig etwa 10 mm, gegen 11,5 und 11 beim Er
wachsenen. Aber die Pfeilachse ist zunachst erheblich kleiner. Sie be
tragt beim N eugeborenen im Mittel 1 7,3 mm, nimmt bis zum funften Le bens
jahre auf etwa 21 mm, bis zum Ende der Kindheit auf etwa 221/2 mm zu, 
wiihrend das Auge des Erwachsenen eine Achsenliinge von 231/2 bis 25 mm 
besitzt. 

Da Pfeil-, Stirn- und senkrechter Durchmesser im Neugeborenen- und 
Kleinkindes-Auge nicht sehr erheblich an GroBe voneinander abweichen, 
ist die Augenform zu dieser Zeit mehr kugelig, wiihrend beim groBeren Kind 
durch gering ere GroBenzunahme des senkrechten Durchmessers schon ange
niihert die mehr langliche Form des Erwachsenenauges erreicht wird. 

Die gesamte Gewicht- und Inhaltzunahme des Auges im postfotalen 
Leben betragt ahnlich der des Gehirns nur das etwa 31/4 fache des bei der 
Geburt erreichten Gewichtes. 

1m einzelnen ist hervorzuheben, daB die Bindehaut des Neugeborenen 
noch keine adenoide Schicht besitzt, woraus sich der Unterschied im Ver
lauf mancher Bindehautkrankheiten im Sauglings- und im spateren Alter 
erklart. Am vorderen Augenabschnitt sind die Dickenunterschiede zwischen 
Lederhaut-Hornhaut des Kindes und Erwachsenen nicht sehr erheblich, 
dagegen ist die Lederhaut in der Nahe des Sehnerveneintritts beim Kinde 
verhaJtnismaBig stiirker. Der Hauptunterschied des Kindes- und des Er
wachsenenauges liegt, soweit die auBere Augenhaut in Betracht kommt, 
in der Abnahme ihrer Dehnbarkeit. Nur im kindlichen Auge fiihrt 
die Zunahme des Augenbinnendruckes zur gleichmaBigen Dehnung der Augen
wand,zumHydrophthalmus (vgl. Abb. 22, S.149 und Taf.ll, Abb. 1 d und 2). 

Sehr auffallend ist der Pigmentmangel der GefaBhaut. Ihre 
Chromatophoren bekleiden sich erst im Verlaufe des ersten Lebensjahres 
mit Pigment. Die Farbe der Regenbogenhaut des Neugeborenen ist aber 
trotzdem dunkel graublau, weil das wenig entwickelte Stroma das dunkle 
Pigmentepithel hindurchschimmern liiBt. Frtihestens in der zweiten Halfte 
des ersten Lebensjahres tritt die Braunfarbung der Regenbogenhaut dunlder 
Augen auf. Ausnahmen von dieser Regel sind sehr ungewohnlich. 

Die Pupille ist beim Neugeborenen recht eng. Auch laBt sie sich im 
Sauglingsalter schwer erweitern. 1m spiiteren Kindesalter dagegen wird 
sie gut mittelweit, und es besteht auch ein lebhaftes Pupillenspiel. 

Ungewohnlich groB ist beim Neugeborenen noch die Linse, nachdem sie 
in der ersten Halfte der Fotalzeit iiberhaupt das Augeninnere zum groBten 
Teil ausgefiillt hatte. Denn sie eilt in der GroBenentwicklung den iibrigen 
Augenteilen weit voraus. Ihre Form und Kriimmung weicht dagegen nach 
v. Pfl ugk nur wenig von der des Erwachsenen ab (siehe Taf.ll, Abb.l b und 
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Abb.3). Denn beim Neugeborenen erreicht der Pfeildurchmesser der Linse 
schon fast den des Erwachsenen, wahrend der Stirndurchmesser noch er
heblich kleiner ist. Da das GroBenwachstum durch Bildung und Anlagerung 
weiterer Linsenfasern an die alten am Aquator erfolgt, nehmen senkrechtel' 
und Stirndurchmesser im postfotalen Leben erheblich mehr zu als der 
Pfeildurchmesser. 1m Kindesalter fehlt weiter der auffallende Untersehied 
zwischen zahem Linsenkern und weicher Rinde, da die altere zentrale Linsen
masse noch nicht durch Fhissigkeitsabgabe so eingedickt ist wie spater. 

Wahrend die Entfernung yom Sehnerveneintritt bis zur Netzhautmitte 
beim Neugeborenen die gleiehe ist wie im spateren Leben, ist der innere 
Aufbau der Netzhautmitte noeh nieht vollendet, daher ist ihre Leistung 
noeh nicht iiberwertig gegeniiber der der peripheren Absehnitte. Hierin 
darf man einen der Griinde sehen, warum die Fixation noch dem Auge 
des Neugeborenen fehlt. 

Der Geburtsvorgang kann aueh zu Bl utunge n der N etzhautmitte 
fiihren, die nieht immer so harmlos verlaufen wie an weniger bedeutungs
voUen seitlieh gelegenen Absehnitten der Netzhaut oder am Strahlenkorper 
(vgl. Taf. 11, Abb. 3). Wahrseheinlieh ist die mit Zentralskotom verbundene 
angeborene Sehsehwache (Amblyopia congenita) nieht selten Folge solcher 
wahrend der Geburt erworbener Blutungen und folgender Schadigung des 
Gewebes del' Netzhautmitte. 

Die Sehnervenfasern erhalten ihre Markscheidenhiillen erst zur 
Zeit der Geburt, bzw. kurze Zeit naehher. Fur die als angeborene Anomalie 
nieht selten vorkommenden markhaltigen Nervenfasern del' Papille und del' 
Netzhaut darf man denselben Zeitpunkt der Entstehung annehmen. 

Form und GroBe del' Augenhohle sind beim Neugeborenen er
heblich anders als beim Erwachsenen. Ein Frontschnitt durch die Augen
hohle stellt beim Neugeborenen namlieh ein lang gestreektes Oval, beim 
Erwachsenen annahernd einen Kreis dar. Auch ist die kindliehe Augen
hohle verhaltnismaBig weniger geraumig, so daB die Augapfel etwas mehl' 
vorstehen. 

Wie das Vorhandensein des Augapfels in der Augenhohle fiir deren 
Wachstum wichtig ist, so steht auch das Wachstum des inneren Auges in 
inniger Beziehung zur LTnversehrtheit der inneren Augenhaute besonders der 
Netzhaut und der Linse. Iridektomierte, extrahierte und discidierte 
Kaninchenaugen blieben naeh Wesselys Versuchen entschieden im Wachs
tum zuruck und auch der Vergleich von operierten und nieht operierten 
menschlichen Schichtstaraugen ergibt, daB nur die letzteren die dem Lebens
alter entsprechende Hornhautbreite zeigten, wahrend die operierten Augen 
im Wachstum zuriickgeblieben sind, eine Tatsache, die fiir die Wahl des 
Zeitpunktes operativen Einsehreitens mit bestimmend ist. 

2. Sehenlernen, Blindheit, Vererbung. 

Als optisches System ist das Auge bei der Geburt nahezu fertig an
gelegt, dagegen sind Leitungsbahnen und Sehsphare im Gehirn noch sehr 
unfertig. Geistige Verarbeitung und Wahrnehmung des aufgenommenen 
Bildes fehlen daher noch und miissen erst erlernt werden. Die Augenbewe
gungen des dem Licht folgenden Kindes sind daher zum guten Teil noch 
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reflektorisch, nicht planmaBig durch einen Willensimpuls geordnet. Erst 
nachAusbildung der GroBhirnrinde und der Sehsphare im Hinterhauptlappen 
sowie der zu ihr fiihrenden Leitungsbahnen erfolgt die geistige Wahrneh
mung und Verarbeitung der gewonnenen Bilder. Die Anfange hierzu lassen 
sich schon friih wahrnehmen. Beschaftigt man sich mehr mit dem Sehen
lernen des Sauglings, so kommt man zu dem Schlusse, daB eine Vermittlung 
zwischen der nativistischen und empiristischen Anschauungsweise geboten 
ist. Soweit das Sehen ein physikalischer Vorgang ist, mag es angeboren 
sein, bei dem viel verwickelteren V organg der Wahrnehmung des optisch 
aufgenommenen Bildes laBt sich, wie Lohmann ausfiihrt, die Bedeutung 
der Begriffsbildung und Erfahrung, kurz des Sehenlernens nicht von der 
Hand weisen. 

Worth beobachtete, daB der Saugling schon wenige Stunden nach der Geburt 
im dunklen Zimmer das zurtickgeworfene Licht einer Kerze "fixiert", womit wohl 
ein gewisser Grad von Sehscharfe und von Dbergewicht der Netzhautmitte erwiesen 
ist. Aber erst nach einigen Wochen wird das Licht mit dem einen oder andern 
Auge fUr einige Sekunden fixiert, nach fUnf bis sechs Wochen mit beiden Augen, 
doch ist die doppelaugige Fixation auch jetzt noch nicht so sicher entwickelt wie spater. 

N ach Stern muB man beim Sehenlernen der Kinder den "N ahraum" und den 
"Fernraum" unterscheiden. Der Nahraum besteht aus einer Halbkugel, die sich urn 
den Kopf als Zentrum mit einem Radius von 1/3 Meter beschreiben laBt. Das Kind 
greift erst nach Gegenstanden, die es innerhalb dieser Greifweite auch wirklich 
erreichen kann, es greift aber nicht nach unerreichbaren Dingen. Die "Ausdrucks
bewegung des Langens" darf nach Stern nicht mit der "Zweckbewegung des Grei
fens" verwechselt werden. Der Fernraum tritt erst in den Bereich des kindlichen 
Fassungsvermogens, wenn das Kind durch eigene Bewegung sich in ihm umsieht. 

Herings nativistische Anschauung, nach der das Einfachsehen ebenso 
wie das raumhafte Sehen angeboren ist, mag noch so gut begriindet sein, urn 
die Tatsache kommt auch sie nicht herum, daB der Mensch zum Unterschiede 
von vielen Tieren im hilflosen Zustande geboren wird und nicht nur den Ge
brauch seiner GliedmaBen, sondern auch den seines hochwertigsten Sinnes
organs in jahrelanger Dbung erst erlernen muB. GewiB ist, wie Lohmann 
ausgefiihrt hat, die Anlage des Auges mit seinen zentralen Verkniipfungen 
ebenso wie die an das binokulare Sehen gekniipfte Moglichkeit raumlichen 
Empfindens notwendig als angeboren anzunehmen. Die Fahigkeit des raum
lichen Empfindens macht sich aber erst geltend, wenn das Kind gelernt 
hat, alle Sinneseindriicke einheitlich korperlich und mit dem BewuBtsein 
der Zugehorigkeit und Nichtzugehorigkeit zum eigenen Korper aufzufassen. 
Und daB dies erst der Fall sein kann, wenn das GroBhirn entschieden weiter 
in seiner Entwicklung vorgeschritten ist, als es beim Neugeborenen der Fall 
ist, liegt auf der Hand. 

Wie so viele andere geistige Leistungen bringt das Kind auch die 
Anlagen zur richtigen Farbenempfindung mit, die Farbenbenennung muB 
dagegen erst erlernt und geiibt werden. Schwarz, WeiB, Gelb und Rot werden 
zuerst richtig benannt, wenn Griin und Blau noch Schwierigkeiten machen. 
Die Fehler bei der Farbenbenennung fallen urn so geringer aus, je hoher der 
bei der Priifung ermittelte Grad der Intelligenz ist (Warburg). 

Da das Sehvermogen del' angeboren Blinden und der Friiherblindeten 
nach Operation in mancher Beziehung dem Sehenlernen des Kindes zu ver
gleichen ist, sei hier kurz der angeborenen und friih erworbenen Blindheit 
gedacht. 
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Die Grenze zwischen der angeborenen und £ruh erworbenen 
Blindheit wird nicht immer scharf gezogen. Ein Kind mit Pigmentent
artung der Netzhaut bringt z. B. die Anlage zur Blindheit mit auf die Welt, 
wie unter anderm die schon fruh auftretende Nachtblindheit zeigt. Vollige 
oder nahezu vollige Erblindung tritt aber erst in spateren Jahren ein. 
Andererseits wird Blindheit z. B. durch die Folgen der Augeneiterung der 
Neugeborenen manchmal so fruhzeitig erworben, daB diese Blindheit yom 
Standpunkt des Psychologen der angeborenen gleichgestellt werden kann. 
Auch ist besonders bei psychologischen Studien scharf zwischen wirklicher 
Blindheit (= Amaurose) bzw. dieser nahe kommender hochstgradiger und 
nicht zu beseitigender Sehschwache einerseits und starker Herabsetzung der 
Sehkraft andererseits zu unterscheiden. 

FaBt man den Begriff der angeborenen Blindheit eng im Sinne dieser 
Darlegungen, so ist sie glucklicherweise recht selten. Entartungen der 
Netzhaut und des Sehnerven infolge familiarer und ererbter Anlagen 
(siehe S. 100) oder infolge von angeborener Syphilis sind hier auf der einen, 
Fruhformen des Hydrophthalmus und schwere MiBbildungen wie 
Mikrophthalmus und Anophthalmus auf der anderen Seite zu nennen. 

Angeborene Sehschwache beruht in erster Linie auf Trubungen 
der brechenden Mittel, z. B. Trubungen der Hornhaut bei fotaler 
parenchymatoser Entzundung auf der Grundlage der angeborenen Lues oder 
bei angeborener Defektbildung der Descemetschen Membran. Viel haufiger 
sind aber die ange bore ne n Stare. Bei Kindern mit angeborenem Totalstar 
kommen die Verhaltnisse der angeborenen Blindheit noch am nachsten, und an 
ihnen wurden nach der Operation gewohnlich die Untersuchungen uber das 
Sehenlernen Blindgeborener angestellt. Die sog. konge ni tale Am blyo pie 
(S.4) ist fast stets einseitig und kann daher hier auBer Betracht bleiben. 

Die Ursachen der erworbenen Blindheit sind sehr verschieden nach 
dem Alter des Kindes. 1m eigentlichen Sauglingsalter stehen Hornhaut
geschwure infolge Augeneiterung wohl uberall an erster Stelle. 
Kerato malacie tritt schon deshalb erheblich zuruck, weil die Kinder 
meist zugrunde gehen. W 0 Pockenepidemien noch vorkommen, stellt die 
Variola auch einen erheblichen Prozentsatz. Auch die A uge ndi ph therie 
ist eine haufige Ursache fruh erworbener Blindheit. AuBer diesen schon 
das Sauglingsalter bedrohenden Ursachen der Blindheit kommen fUr die 
erstenLebensjahrevor aHem die Hornhautgeschwure bei skrofuloser Horn
hautentzundung bosartigen Verlaufs, weiter die Erblindungen 
nach akuten Infektionskrankheiten in Betracht, und zwar entweder durch 
Sehnervenerkrankung oder durch metastatische Ophthalmie 
(Pseudogliom), letzteres besonders bei Meningitis cerebrospinalis. 

Je alter die Kinder, urn so zahlreicher die Ursachen der Blindheit. Neben 
parenchymatoser und tuberkuloser Hornhautentzundung und 
Trachom sind Hydrophthalm us, Glaukom und Tabes der Kinder 
und vor aHem die Veratzungell und Verbrennungen, schlieBlich als 
Folge der verschiedenartigsten Verletzungell die s y m pat his c h e 0 ph -
thalmie zu nennen. 

Eine moglichst fruhzeitige Untersuchung der sehschwachen und blinden 
Kinder ist geboten behufs FeststeHung der Ursachen und der vieHeicht 
noch moglichen Behandlungsart sowie behufs Anmeldung fur die geeigneten 
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Erziehungsanstalten. Del' Blindenanstalt sind die Kinder nul' zu iiber
weisen, wenn vollige Blindheit vorliegt, odeI' wenn die nicht mehr zu be
seitigende Sehschwache so hochgradig ist, daB del' Blindenunterricht mit 
seiner Ausnutzung des Tast- und Gehorsinns entschieden bessere Ergeb
nisse zeitigen wird als die Ausnutzung des Sehrestes. Fiir den gewohnlichen 
Schulbesuch sind aber manche sehschwache Kinder, deren noch vorhan
dener Sehrest sie doch von der Blindenanstalt ausschlieBt, auch nicht ge
eignet. Fiir sie kommt die Unterbringung in einem Krii p pelfiirsorge
und Erzieh ungsheim in Betracht. 

Am schwierigsten gestaltet sich der Unterricht fiir die gleichzeitig des 
Gehors- und des Sehvermogens Beraubten. Anstalten fiir deren Erziehung 
sind das Taubblindenheim in Nowawes bei Potsdam sowie die Sonder
schule in Vennersborg in Schweden. 

Was nun das Sehenlernen der Blindgeborenen und Friiherblindeten 
anlangt, so ist zunachst zu beriicksichtigen, daB es sich um eigentlich Blinde 
im strengeren Sinne niemals handelt, und daB selbst die wegen angeborenen 
Totalstars Operierten schon VOl' del' Operation vermittelst des Sehorgans 
Eindriicke empfangen haben, die del' wirklich Blinde niemals erhalt. Die 
Beobachtungen betreffen also in erster Linie die Erlernung bzw. das Er
wachen des psychischen Sehens. Denn del' Unterschied gegeniiber dem 
Sehenlernen des Neugeborenen beruht hauptsachlich darauf, daB beim 
operierten "blind"geborenen Kind die Leitungsbahnen im Gehirn schon 
ausgebildet sind. Del' Zustand ahnelt ungefahr del' Seelenblindheit. Fiir 
die Deutung del' Seheindriicke werden geraume Zeit die bis dahin benutzten 
Tasteindriicke zu Hilfe genommen. J e langeI' del' Tastsinn die Fiihrung bei 
del' Vorstellungsbildung gehabt hatte, urn so langeI' pflegt es auch zu dauern, 
bis del' Operierte die gewonnene Sehkraft richtig ausnutzt. Schnell werden 
die Farben wahrgenommen, die ja mit dem Licht schon VOl' der Operation 
dem Kinde bekannt geworden sind. Dagegen bereiten Formdeutung und 
Entfernungsschatzen groBe Schwierigkeiten. 

Gelegentlich ist auch beobachtet worden, daB Kinder das schon erlernte 
Sehvermogen wieder verlernt haben, z. B. nach langdauernder skrofuloser 
Ophthalmie odeI' nach erworbenem Starleiden. Auch dann dauert es einige 
Wochen, bis das wieder hergestellte Sehorgan die Fiihrung in del' AuBen
welt wiedel' einnimmt. 

Eine doppelseitigeAbstumpfung der Netzhaut durchNichtgebrauch ist 
nicht zu befiirchten. Man wartet daher auch beim angeborenen Totalstar 
mit del' operativen Behebung des Zustandes, bis das Allgemeinbefinden des 
Kindes die Operation ohne weiteres gestattet. Ein allzulanges Hinausschieben, 
etwa iiber das zweite Lebensjahr hinaus unter Beriicksichtigung del' Er
fahrungen TV esselys betreffend den EinfluB del' Linse auf das'Vachstum des 
Auges, ist abel' auch nicht richtig, weil die starige Linse des Kindes nicht zu 
wachsen pflegt, sondern umgekehrt durch Aufsaugung sich eher verkleinert, 
so daB ihr kaum ein wachstumregelnder EinfluB zugeschrieben werden kann; 
die geistige und korperliche Forderung des Kindes durch die Operation darf 
daher als wichtigste Anzeige zum Eingreifen angesehen werden (vgl. S. 141). 

Schon lange ist bekannt, daB zahlreiche Augenkrankheiten erblich auf
treten. Aueh sind die diesbeziiglichen Kenntnisse Ende des vergangenen 
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Jahrhunderts vielfach erweitert worden, z. B. durch die Arbeiten Nettleships. 
Indessen ein tieferes Eindringen in das Gebiet der erblichen Augenkrank
heiten war erst moglich, als man begann, die M endelschen Regeln auch auf 
die menschliche Erblichkeitsforschung anzuwenden. Hatten vorher be
sonders die Verhaltnisse die Aufmerksamkeit auf sich gelenkt, die sich aus 
der Blutsverwandtschaft der Eltern ergaben und die fiir gewisse Netzhaut
und Sehnervenleiden auch fiir die Farbenblindheit sich bedeutungsvoll er
weisen, so riickten nun zahlreiche andere Fragestellungen in den Vorder
grund. Das wichtigste Ergebnis ist besonders die durch Steigers Arbeiten ge
wonnene Erkenntnis des Brechzustandes des Auges als einer erblich bedingten 
Eigentiimlichkeit. Bis dahin waren nur die hochsten Grade der Uber
sichtigkeit und Kurzsichtigkeit als erblich bedingt angesehen worden, und 
die Myopieforschung stand fast ganz im Banne der Annahme einer Schul
und Arbeitskurzsichtigkeit. In wie hohem MaBe hier die Erkenntnisse 
der Erblichkeitsforschung EinfluB auf Fragen der Behandlung, der Ver
hiitung und der Schulgesundheitspflege gewinnen muBten, liegt auf der 
Hand und solI hier nur angedeutet werden (vgl. S. 191). 

Die groBe volkswirtschaftliche Bedeutung der Erblichkeitsforschung 
beruht ja nun darauf, daB sie nicht nur den Ursprung vieler Krankheits
zustande aufdeckt, sondern daB sie auch fiir Krankheitserkennung, Ver
hiitung und Behandlung nutzbar gemacht werden kann. So hat sie, wie 
sonst in der Konstitutionspathologie, auch fiir die Augenheilkunde den Be
weis erbracht, daB vielfach die Anlage zu beriicksichtigen ist, wo man fruher 
nur die Umwelt beschuldigt hatte. DaB die angeborene Anomalie nicht 
schlechtweg mit der erblichen gleichgestellt werden darf, liegt auf der Hand. 
Abgesehen von der angeborenen Syphilis hat man dies z. B. bei den an
geborenen Staren zu beriicksichtigen, die sowohl erblich als auch im Mutter
leibe erworben auftreten konnen, z. B. durch Nahrschaden (siehe S. 139). 

Bei den Anomalien des Auges kommt sowohl der dominante wie der 
recessive, auch geschlechtsgebundener Erbgang vor, ja sogar der we sent
lichste Teil der vererbbaren geschlechtsgebundenen Anomalien des Menschen 
betrifft das Auge, namlich die Rotgriinblindheit, die familiare Seh
nervenentartung, die erbliche Form der Nachtblindheit mit 
K u r z - und S c h wac h sic h t i g k e it, das Aug e n zit t ern mit 
Sch wachsich tigkei t undAI binism us unddasRiesenauge (Gigan t
oph thalm us). Diese folgen also, von Ausnahmen abgesehen, auf die 
Fleischer hingewiesen hat, dem Horner-Bollingerschen Typus der indirekten 
Vererbung mit Dberspringen einer Generation: die Krankheitsanlage wird 
von kranken Mannern durch gesunde Konduktorentochter auf die mann
lichen Enkel iibertragen. 

Ausnahmen von der Regel kommen vor, so ist es langst bekannt, daB 
auch Frauen rotgriinblind sein konnen, wenn auch 10mal seltener als die 
Manner. Auch sollen von kranken Miittern die Storungen auf alle Sohne 
iibertragen werden, wahrend die Konduktorenmiitter sie nur auf einen Teil 
der Sohne iibertragen. SchlieBlich kommt auch Ubertragung vom kranken 
Vater auf den Sohn vor. 

Dominantem Erbgang folgen die Nachtblindheit, die Spaltbil
dungen oder Kolobome, manche Starformen, von auBeren Augen
erkrankungen die knotchen- bzw. punktformige und gittrige Ent-
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artung der Hornhaut, Ptosis und Distichiasis. Auch Glaukom
familien sind bekannt, bei denen jede Generation betroffen ist und gerade 
in den spateren Generationen schon die Kinder erkranken. 

Folgen der Blutsverwandtschaft sind vor aHem Erkrankungen degene
rativen Charakters. Dabei hat erst die moderne Erbforschung uberzeugend 
entwickelt, daB die Blutsverwandtschaft an sich das Auftreten dieser Er
krankungen nicht begiinstigt, sondern die Wahrscheinlichkeit desZusammen
treffens recessiv vererbter Krankheitsgene ist bei den Ehen zwischen Bluts
verwandten naturgemaB erheblich groBer als in anderen Ehen. Die Erb
anlage wird dann homozygotisch, die zusammenkommenden recessiven 
Gene der Eltern fuhren zur manifesten Erkrankung der Nachkommen 
dann ebensogut, wie wenn die entsprechenden Gene zufallig in einer Ehe 
Nichtblutsverwandter zusammentreffen. So erklart es sich, daB bei dem 
Augenleiden, das am haufigsten bei Blutsverwandtschaft beobachtet wird, bei 
der Pigmententartung der Netzhaut, doch wieder in zahlreichen Fallen (70 bis 
75 Proz.) Blutsverwandtschaft nicht nachweisbar ist. Auch wenn man be
rucksichtigt, daB die Blutsverwandtschaft in einem Teil der FaIle unbekannt 
geblieben sein mag, wird sich dies Zahlenverhaltnis doch nicht sehr erheblich 
andern. AuBer bei den verschiedenen Formen der Pigmententartung der 
Netzhaut (siehe S. 159) findet man Blutsverwandtschaft verhaltnismaBig 
haufig beim Albinismus, bei der an sich sehr seltenen totalen Farbenblind
heit (Daltonismus), bei der familiaren amaurotischen Idiotie und der Myopia 
permagna (Beckersha'Us). Und zwar liegt vorwiegend recessive Erbfolge vor, 
bisweilen aber auch dominant-merkmaliger Erbgang. 

Manche der genannten vererbbaren Anomalien zeigen sich schon bei 
der Geburt, z. B. die MiBbildungen, andere schon in fruhem kindlichen 
Alter, z. B. die Pigmententartung, die Gliome, wieder andere erst zur Zeit 
der beginnenden Geschlechtsreife, z. B. erbliche Sehnervenentartung und 
die Entartung der Netzhautmitte, andere dagegen, z. B. die Hornhaut
entartung werden nicht selten erst im spateren Lebensalter offenbar und 
machen sich in der Kindheit noch keineswegs bemerkbar. 

3. Die Untersuchung des kindlichen Auges. 
Besondere Kranke erheischen auch in mane hen Punkten besondere 

und abweichende Untersuchungsmethoden. Man tut gut daran, dies bei 
Untersuchung augenkranker Kinder zu berucksichtigen. Man suche das 
Zutrauen des Kindes zu gewinnen und bemuhe sich, lediglich durch Be
sichtigung ohne Betastung so weit zu kommen wie nur irgend moglich. 
Erst zum SchluB verschafft man sich dann uber diesen oder jenen unklar 
gebliebenen Teil des Befundes durch Betastung oder durch sanfte Offnung 
der Lidspalte GewiBheit. Auch erzwinge man nicht, alles auf einmal zu 
ubersehen. Die Anwendung von Gewalt racht sich, indem das Kind bei 
spateren Untersuchungen widerspenstig wird, wahrend liebevoIles Ein
gehen auf die verangstigte oder verschuchterte Kindesseele sich von selbst 
belohnt, indem bei den nachsten Untersuchungen das zutraulich gewordene 
Kind gutwillig zeigt, was vorher nicht zu erzwingen war. 

Das Gesagte gilt z. B. im weitesten Sinne fur die skrofulose Ophthal
mie, bei der so haufig Lichtscheu und Lidkrampf, nicht selten aber auch 
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schlechte elterliche Erziehung die Besichtigung auBerordentlich erschweren. 
Hier kommt man am besten zum Ziel, wenn man die Eltern nach Erhebung 
der Vorgeschichte fortschickt, das Kind mit dem Rucken gegen das Licht 
setzt und mit ihm plaudernd sein Zutrauen zu gewinnen sucht. Gelingt 
es dann vielleicht noch, einen leicht erwarmten Tropfen einer 2 proz. Cocain
oder Novocainlosung einzutraufeln, ohne die Lider viel zu beruhren, so ist 
die genaue Besichtigung nachher oft ganz gut moglich. Auch verzichte 
man bei heftigem Widerstreben des Kindes darauf, die ganze Bindehaut 
und Hornhaut durch Abziehen beider Lider auf einmal zu ubersehen. Ein 
sanftes Abziehen des unteren und des oberen Lides nacheinander fuhrt oft 
besser zum Ziele. Hierbei ist jeder Druck auf das Auge zu vermeiden, da 
bei schweren Erkrankungen ein ungeschickt ausgeubter Druck Hornhaut
geschwure zum Durchbruch, die Linse zum Austritt, Iris und Glaskorper 
zum Vorfall bringen kann, womit das Schicksal des Auges oft besiegelt ist. 

Immerhin kommen FaIle auBerer Augenerkrankungen auch im Kindes
alter vor, bei denen genaueste Besichtigung schon zu Beginn der Behand
lung unerlaBlich ist. In erster Linie ist hier an die Augeneiterung und die 
Hornhauterweichung der Sauglinge zu denken. Man fUhre den Widerstand 
des Kindes auf das ertragliche MindestmaB zuruck. 

Das geschieht am besten so, daB der sitzende Arzt den Kopf des liegenden 
Kindes gepolstert zwischen die Knie nimmt, wahrend die Pflegerin, dem Arzte 
gegeniibersitzend, den gewickelten Saugling halt, bei groBeren Kindern, bei denen 
der Widerstand ja meistens viel erheblicher ist, beide Hande halt und die Beine 
zwischen ihrem linken Oberarm und Brust einklemmt. Gelingt die Besichtigung 
dann bei Offnen der Lidspalte vermittelst Fingerzug noch nicht, so wird sie notigenfalls 
dadurch ermoglicht, daB die Desmarresschen Lidhaken (Taf. 25, Abb. 5) eingesetzt 
werden. Zuerst am Oberlide, indem der freie Lidrand mit dem Zeigefinger abgezogen 
und nun das gebogene Ende des Hakens urn den freien Lidrand herum in den Zwischen
raum zwischen Lid- und Augenoberflache eingefiihrt wird. In ahnlicher Weise wird 
am unteren Lide verfahren, wobei sanfter Zug nur am Lide in Richtung auf den 
Augenhi:ihlenrand ausgeiibt werden darf, wahrend jeder Druck auf das Auge pein
lichst vermieden werden muB. 

Beim groBeren Kinde wird die genauere Betrachtung und Absuchung 
des vorderen Augenabschnittes durch die seitliche Beleuchtung sehr erleich
tert, bei der das Licht einer geeigneten Lichtquelle auf den vorderen 
Augenabschnitt durch Linse gesammelt wird. Die in Abb. 31, S. 220 
wiedergegebene Lupe empfiehlt sich hierzu besonders; da sie die Finger 
beider Hande vollig frei laBt, eignet sie sich vor allem auch zur Benutzung 
bei der Fremdkorperentfernung. 

Gilt das Gesagte fur die Untersuchung des vorderen Augenabschnittes, 
also fur die auBeren Augenerkrankungen in erster Linie, so erfordert auch 
die Untersuchung des Augenhintergrundes besondere MaBnahmen, die teils 
durch die Unruhe, teils auch durch die mangelhafte Erweiterungsfahigkeit 
der Pupille des Sauglings geboten sind. GewiB wird die ophthalmoskopische 
Erkennung einer angeborenen Augenhintergrundserkrankung oder eines 
Glioms bei ruhig gearteten Kindern oft moglich sein, wenn eine Hilfsperson 
das Kind auf den SchoB nimmt, den Kopf an ihre Schulter anlehnen laBt. 
Die notige Augenrichtung laBt sich durch Vorhalten der Uhr erreichen. Abel" 
ebensohaufig kommt man in dieser Weise nicht zum Ziel, besonders wenn 
eine verantwortungsreiche Hintergrunduntersuchung vorzunehmen ist, z. B. 
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die genaue Untersuchung des zweiten Auges auf Gliomverdacht. Hier wird 
sich die Narkose bzw. der Rausch oft nicht vermeiden lassen. 

Die neueren Fortschritte in der Untersuchungsmethodik des auBeren 
und des inneren Auges lassen sich auch schon fur das groBere Kind aus
nutzen. Fur die Erkrankungen des auBeren Auges kommt hier in erster 
Linie die Spaltlampenuntersuchung, fur den Augenhintergrund die stereo
skopische Untersuchung mit dem Gullstrandschen Augenspiegel und die 
Untersuchung im rotfreien Licht in Betracht, mit denen teils die Fruh
erkennung wichtiger Hintergrunderkrankungen wie der Stauungspapille, 
teils das Studium feinerer Veranderungen an der Netzhaut wesentlich ge
fordert werden kann. 

Uber die Funktionsprufung bei Kindem des noch nicht schulpflichtigen 
Alters siehe S. 191. 

Q uellenverzeichnis: 

Worth, Das Schielen. Deutsch von Oppenheim. Berlin, Springer 1905. -
Stern, Zeitschrift f. angewandte Psychologie. - Warburg, Miinchener med. Wochen
schrift. 1909. - Wessely, Miinchener med. Wochenschrift 1909 Nr. 44. - Lohmann, 
Die Storungen der Sehfunktionen. Leipzig, Vogel 1912. - Nettleship, Transactions 
of the ophthalmol. soc. 1909 und The royal London oph. hosp. reports 1914. -
Fleischer, 42. Versammlung der Heidelberger ophth. Gesellschaft. 1920. - Beckers
haus, Klin. Monatsbl. f. A. 1924. 
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B. Besonderer Teil. 

I. Die Erkrankungen der Bindehaut und der iiuBeren Augenhaut. 

1. Die Erkrankungen der Bindehaut. 
An der Bindehaut werden drei Abschnitte unterschieden, die Lidbinde

haut oder Conj. palpebralis, die Dbergangsfalte oder Conj. fornicis und die 
A ugapfelbindehaut oder Conj. bulbi. Da das Hornhautepithel entwicklungs
geschichtlich als Fortsetzung der Bindehaut anzusehen ist, wird es auch als Binde
hautblatt der Hornhaut bezeichnet. Kenntnis dieses Zusammenhangs ergibt das 
Verstandnis fur die vielfachen Beziehungen der Bindehauterkrankungen zu ober
flachlichen Hornhauterkrankungen. 

Die Conj. tarsi liegt unverschieblich und durchsichtig dem Lidknorpel auf und laBt 
daher diesen sowie die Meibomschen Drusen deutlich durchschimmern. Die Schleirn
haut unter dem geschichteten Zylinderepithel der Lider ist von adenoider Beschaffen
heit, enthalt also zahlreiche Lymphocyten, doch bildet sich dieser beim N eugeborenen 
noch nicht vorhandene Zustand erst im Verlauf der ersten Lebensjahre aus, woraus 
sich der verschiedene Ablauf mancher Erkrankungen im Sauglings- und im spateren 
Lebensalter erklart. 

In der Dbergangsfalte ist die Bindehaut nur ganz locker mit ihrer Unter
lage verbunden. So gewahrleistet dieser faltige Dbergangsteil zwischen Lid- und 
Augapfelbindehaut die Selbstandigkeit der Lid- und Augenbewegungen, die daher 
bei Verkurzung und Schrmnpfung dieses Bindehautabschnittes beeintrachtigt werden. 
Die Bindehaut der unteren Dbergangsfalte bekommt man leicht als mehr oder 
weniger vorspringenden blutreichen Wulst zu Gesicht, wenn man das untere Lid 
abzieht und gleichzeitig nach oben blicken IaBt. Um die obere Dbergangsfalte zu 
sehen, muB man das Lid stark nach unten und yom Augapfel abziehen und zugleich 
die Haut unterhalb der Augenbraue mit einem Stabchen nach unten drangen, bis 
sich die Dbergangsfalte yorwolbt. 

An der Augapfelbindehaut unterscheidet man die Conjunctiva sclerae und die 
schon erwahnte Conjunctiva corneae. Die Conjunctiva sclerae ist gut verschieblich 
gegen die unter ihr liegende Lederhaut, doch nimmt diese Verschieblichkeit von 
der Dbergangsfalte zum Hornhautrande hin ab, wo der Limbus conj. mit dem epi
scleralen Gewebe fester verbunden ist. Die halbmondformige Falte, Plica semi
lunaris, am inneren Augenwinkel stellt ein Dberbleibsel des dritten Lides, der Nick
haut der Tiere dar, ein wenig einwarts von ihr liegt eine kleine warzenahnliche Er
habenheit, die Tranencarunkel. 

Die Blutversorgung der Bindehaut des Oberlides geschieht durch zwei GefaB
bogen. Der obere, der Arcus tarseus sup., verIauft etwas oberhalb yom oberen Tarsus
rand, und seine GefaBzweige treten von hier durch die Tarso-Orbitalfascie zur Binde
haut. Der Arcus tarseus inferior liegt der vorderen Knorpelflache, nahe dessen un
terem Rande auf. Seine GefaBaste durchbohren den ganzen Knorpel und verbreiten 
sich auf der Knorpelbindehaut in einer Furche, die als Sulcus subtarsalis bezeichnet 
wird. Die Blutversorgung des Unterlides und seiner Bindehaut geschieht durch 
einen arteriellen GefaBbogen. 

Die Bindehaut des Augapfels erhalt ihre Blutversorgung aus zwei verschiedenen 
GefaBbezirken, namlich durch die hinteren BindehautgefaBe aus der Dbergangs
falte, sodann durch besondere in den geraden Augenmuskeln unter die Bindehaut 
herantretende GefaBzweige aus den vorderen CiliargefaBen, die dann nach Abgabe 



Die Entztindungen der Bindehaut. 13 

von Zweigen zum Randschlingennetz durch die Lederhaut sich in die Tiefe senken, 
um die Gefa13haut zu erreichen. 

Die doppelte Versorgung der Bindehaut mit BlutgefaBen erklart das 
verschiedene Aussehen der Bindehaut bei vorwiegender Uberfullung des con
junctivalen oder des ciliaren GefaBsystems. 1m ersteren FaIle liegt die hoch
rote conjunctivale Rotung durch Fullung der groberen und feineren 
hinteren BindehautgefaBe vor, die fur die akute Bindehautentzundung 
charakteristisch ist (Taf. 1, Abb. 1). Die Entzundungen der Hornhaut und 
der vorderen GefaBhaut sind dagegen durch die ciliare Rotung gekenn
zeichnet, deren Farbton rosenrot oder violettrot ist, und die den Horn
hautrand umsaumend angeordnet ist, wahrend bei der conjunctivalen In
jektion die pericorneale Zone am wenigsten in Mitleidenschaft gezogen ist. 
Diese tiefer liegenden, aus dem vorderen CiliargeIaBsystem stammenden 
GefaBchen geben eine mehr diffuse Rotung, auch sind die GefaBe gegen die 
Unterlage nicht verschieblich, wie das fur die GefaBe bei der conjuncti
valen Rotung gilt. 

a) Die Entziindungen der Bindehaut. 
Fur die Pathologie ist die N achbarschaft zur angrenzenden Lidhaut 

und zu den Schleimhauten des Tranenschlauches und der oberen Luftwege 
von Bedeutung. So fuhrt eine langer dauernde Bindehautentzundung fast 
stets zu Lidentzundung, zur primaren Blepharitis gesellt sich zum mindesten 
eine Hyperamie der Lidbindehaut, und einseitige Blepharo-Conjunctivitis 
ist ein Hauptsymptom der Tranenschlaucherkrankungen. Die akuten In
fektionen der Halsorgane verlaufen nicht selten unter Beteiligung der Binde
haut. Am sinnfalligsten sind diese Beziehungen bei der Diphtherie, besonders 
der Nasen-Rachen-Diphtherie. Aber auch bei anderen Erkrankungen, von 
denen Lupus, Trachom und Heufieber besonders genannt seien, greift die 
Affektion von einer Schleimhaut auf die benachbarte uber, oder beide sind 
gleich empfindlich fur die einwirkende Schadlichkeit. Bekannt sind weiter 
die engen Beziehungen zur Pathologie der Schleimhaut der Geschlechts
organe, ist doch der Gonococcus der geIahrlichste Keirn fUr die Bindehaut, 
wahrend das Bacterium coli, gleichfalls nicht selten wahrend der Geburt 
auf die Bindehaut verschleppt, weniger heftige Entzundungen hervorruft. 

Die auBere Ansteckung des Bindehautsackes von der Nachbarschaft 
her oder durch direkte Verunreinigung mit Ansteckungsstoff spielt also 
in der Pathologie der Bindehautentzundungen die groBte Rolle. Dem
gegenuber treten metastatische Vorgange entschieden zuruck. Zwar kom
men zweifellos endogene Entzundungen bei und nach manchen Infektions
krankheiten wie Influenza, Pneumonie, Typhus, Ruhr vor, doch sind sie 
nicht nur seltener, sondern sie verlaufen auch milder, da die Giftigkeit 
der Keime fur die Bindehaut im Blutkreislauf erheblich abgeschwacht wird. 
Am deutlichsten ist dies Verhalten beim Gonococcus ausgepragt, del' bei 
Ubertragung von auBen her schwere Eiterung, auf dem Blutwege dagegen 
eine nicht besonders lebhafte Bindehautentziindung hervorruft. Aber auch 
die so haufige Masernconjunctivitis ist als ein metastatisch-exanthema
tischer ProzeB aufzufassen. 

Auch die Einfliisse der Umwelt spielen bekanntlich in der Pathologie 
der Bindehautentzundung eine erhebliche Rolle. Fur das kindliche Alter 
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kommt hier weniger Wind und Wetter, Staub und Rauch als die verun
reinigte Luft in iiberfiillten Schulraumen in Betracht, deren Einwirkung 
wohl in Beziehung zu der im Kindesalter so haufigen Follikelbildung der 
Bindehaut steht. SchlieI3lich ist hier auch des Einflusses der an ultra
violetten Strahlen besonders reichen natiirlichen und kiinstlichen Licht
quellen zu gedenken, denn bei der durch die winterliche Hochgebirgs
strahlung, durch kiinstliche Hohensonne oder durch den Lichtbogen bei 
KurzschluB erzeugten Ophthalmie stehen die Krankheitszeichen von seiten 
der Bindehaut im Vordergrund. 

Die Bindehaut des Kindes reagiert auf eine Reihe von Entziindung 
erregenden Schadlichkeiten in anderer Weise als die des Erwachsenen. 
Besonders gilt dies fiir chronische Schadlichkeiten. Wahrend der akute 
Bindehautkatarrh beide Altersstufen annahernd gleich haufig und gleich
artig befallt, findet sich ein chronischer Bindehautkatarrh bei Kindern 
viel seltener, statt des sen kommt es unter Einwirkung derselben Schad
lichkeiten, die beim Erwachsenen chronische Katarrhe und Hyperamien 
erzeugen, zu Follikelbildungen, die sich beim Erwachsenen nur ausnahms
weise, jedenfalls viel seltener als beim Kinde zeigen. Der Grund fiir dies 
abweichende Verhalten liegt zweifellos in der Neigung des kindlichen Orga
nismus zu lymphatischen Prozessen. Weiter neigt die Bindehaut des Kindes 
viel mehr als die des Erwachsenen zum AufschieBen phlyctaneartiger Ge
bilde, die in erster Linie, aber doch nicht ausschlieBlich bei Skrofulose, 
sodann bei Acne und anderen Erkrankungen auftreten. 

Schon bald nach der Geburt enthalt die Bindehaut Schmarotzer. Die 
wichtigsten von ihnen sind die Xerose- oder Pseudodiphtheriebacil
len (Taf. 2, Abb. 3) und die Staphylokokken, weniger haufig findet 
man Sarcinen. Diese Keime kommen im allgemeinen als Erreger von 
Bindehautentziindungen nicht in Betracht, aber bei anderweitigen Con
junctivitiden konnen sie reichlich wuchern, und bei Verletzungen oder 
Operationen ins Augeninnere gelangt, konnen sie hier sich auch krankheit
erregend erweisen. 

Pneumokokken (Taf. 2, Abb. 2) und Streptokokken finden sich 
auf der normalen Bindehaut viel seltener, dagegen sind sie haufig die Er
reger akuter Bindehautentziindungen, besonders auch solcher, die in Form 
von kleinen Epidemien auftreten. Daneben sind als Erreger der akuten 
Bindehautentziindung der Koch-Weeks'sche und der Influenzabacillus, Bact. 
coli und Bac. subtilis zu nennen. Der haufigste Erreger der chronischen 
Bindehautentziindung mit Lidrandbeteiligung ist der Morax-Axenfeldsche 
Diplobacillus (Taf. 2, Abb. 1). 

1. Die akute Bindehautentziindung. 

Nach kurzer Inkubationszeit rotet sich zunachst unter Jucken, Brennen 
und Fremdkorpergefiihl die Bindehaut der Lider und der Ubergangsfalte, 
schnell greift die Infektion aber auch auf die Augapfelbindehaut iiber. Die 
Lider selbst roten sich und schwellen leicht an, auch wird die Augapfel
bindehaut bisweilen durch Odem leicht abgehoben. An den Lidrandern und 
Winkeln sammelt sich diinnfliissig-schleimige Absonderung an, so daB die 
Lider nachts zukleben. Zu diesen regelmaBig vorhandenen Krankheitszeichen 
kann in schweren Fallen Pseudomembranbildung auf der Lidbindehaut und 
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Entwicklung kleiner von Fliissigkeit erfiillter Blaschen am Limbus conj. hin
zutreten, wie sie besonders Morax bei der Koch- Weeks-Entziindung be
schrieben hat. Kleine Blutaustritte unter die Bindehaut kommen sowohl bei 
der Pneumokokken- wie der Koch- Weeks-Bazillen-Conjunctivitis vor. Diese 
beiden Erreger fiihren auch in den schwersten Fallen zur Bildung eitriger 
Absonderung. Man trifft diese Erreger in del' Regel bei seuchenartig auf
tretenden Bindehautentziindungen an. Fiir Mitteleuropa kommt VOl' allem 
der Pneumococcus in Betracht und gerade Kinder werden am haufigsten 
befallen, wahrend die Koch- Weeks-Entziindung mehr in den ostlichen 
MittelmeerIandel'll zu Hause ist und vorwiegend Erwachsene befallt. 

Ais Begleiterscheinung der akuten Bindehautentziindung treten nicht 
selten Randgeschwiire del' Hol'llhaut auf, die dem Limbus entlang perI
schnurartig angeordnet sind, selten zusammenflieBen und besonders bei 
Kindel'll gutartigen VerI auf zu nehmen pflegen, d. h. oberfIachlich und rand
stan dig bleiben. Auch die N asenschleimhaut beteiligt sich oft an del' Ent
ziindung. 

Del' Krankheitsablauf nimmt im allgemeinen acht bis vierzehn Tage, 
selten langeI' in Anspruch, doch kommt bei Koch- Weelcs-Entz. auch langere 
Dauer vor. Die Pneumokokkenconjunctivitis fallt oft kritisch ab (Axenfeld). 
Bei langerer Dauer ist auch an die Moglichkeit eines akut einsetzenden 
Trachoms zu denken. Bei besonders lebhafter Schwellung der Ubergangs
falten springen diese als pralle Wiilste gegen den Bindehautsack vor. Man 
bezeichnet diese Entziindungsform, die z. B. haufig nach Masel'll und bei 
Skrofulosen beobachtet wird und gel'll mit lebhafter Schwellung der Lider 
sich vergesellschaftet, als Schwellungskatarrh. Krankheitskeime, die 
wirklich als Erreger anzusprechen waren, werden bei dieser Erkrankung 
meist vermiBt. Nicht immer gelingt es also, auch bei zweifellos infektioser 
Bindehautentziindung die Erreger zu finden. In solchen Fallen ist an die 
EinschluBkorperchen zu denken (siehe Trachom) und an noch unbekannte 
Erreger. 

So sah Verf. bei allen drei Kindern einer Familie und ihrer Mutter eine lebhafte 
Bindehautentziindung auftreten: auf der Lidbindehaut zeigten sich mehrfach weiB
lich-fibrinose Exsudationsherde die in oberflachliche schnell heilende Geschwiirchen 
iibergingen, so daB ein Bild entstand, das der Stomatitis aphthosa (St. maculo
fibrinosa) ganz entsprach, bei negativem bakteriologischen Befund und fehlenden 
Erscheinungen von seiten der Mundschleimhaut. 

Die Gelegenheit zur Ansteckung mit so allgemein verbreiteten Erregern, 
wie es z. B. Pneumokokken, Influenzabazillen sind, ist besonders in den zu 
Erkaltungskrankheiten disponierenden Ubergangsjahreszeiten sehr mannig
faltig und geschieht d urch Kontaktinfektion oder durch die Luft, Wasche, Flie
gen. Besonders hervorzuheben ist die in neuerer Zeit erst beachtete An
steckungsgelegenheit durch das Badewasser der Schwimmanstalten 
(Schwimmbadconjunctivitis). Bei der auBeren Ansteckung spielt 
auch die ortliche Ausbreitung von katarrhalischen Erkrankungen der 
Mund -, Rachen-und Nasenschleimhaute eine nicht unbetrachtliche 
Rolle. 

Die Abgrenzung gegeniiber beginnender Blennorrhoe und gegen Trachom 
geschieht durch die bakteriologische Untersuchung des Sekretausstrichs, 
der auBer den genannten Bakterien cytologisch vor allem gelappt-kernige 
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Leukocyten ergibt. Hinsichtlich der einseitigen Bindehautentzundung 
infolge von Leiden der Tranen ableitenden Wege sei auf S. 98 ver
WIesen. 

Behandlung. Auf der Hohe der Entzundung gibt es keine bessere Behandlung als 

Trauma
tische 

Bindehaut
entziindung. 

das Tuschieren der Bindehaut mit einer 1/2-1 % Arg. nitro Losung. Keins 
der zum Ersatz empfohlenen SilbereiweiBpraparate kommt dem Arg. nitro 
an Wirksamkeit gleich. 

Ein Glasstabchen wird mit einem feinen Wattestreifen umwickelt und in 
die Losung eingetaucht. Alsdann wird die Lid· und Dbergangsfaltenbindehaut ein
mal zart mit dem von Watte umwickelten Stabchen bestrichen. Nach einigen Mi
nuten entfernt man durch Abwischen mit einem ausgedriickten feuchten Watte
bausch die milchige Gerinnungsschicht, die sich durch AbstoBung del' obersten 
Gewebslage del' Bindehaut gebildet hat. Wird das letztere unterlassen, so bleibt fUr 
mehrere Stunden das unangenehme Fremdkorper- und Schmerzgefiihl zuriick, 
dessentwegen von manchen Seiten die Arg.-Behandlung gemieden und durch die 
weniger schmerzenden, abel' auch weniger wirksamen SilbereiweiBpraparate ersetzt 
wird. Diese Behandlung wird taglich wiederholt, bis Nachlassen del' Hauptentziin
dungserscheinungen eintritt, das ist in del' Regel nach zwei bis drei Tagen del' Fall. 

Dann konnen die SilbereiweiBpraparate (3-5% Protargol, Argyrol, Sophol} 
zur Anwendung gelangen, die auch dem Kranken und seiner Umgebung anvertraut 
werden durfen, naturlich nul' unter Hinweis auf die bei langerer Anwendung drohende 
Gefahr del' Versilberung (Argyrose). 

Die Absonderungen werden durch Spulungen und Bader mit antisep
tischen Flussigkeiten (3% Borwasser, Hydrarg. oxycyan. I : 3000) entfernt. 
Man spult mit Glasundine oder benutzt zu Badern kleine Augenbade
wannen. Zur Verhutung der Weiterverbreitung ist auf gesonderte Wasch
gerate und Tucher zu dringen. 

Akute Bindehautentziindung kann auch durch chemisch-physi
kalische Einfl usse hervorgerufen werden. Sa ure n, Lauge n, heiBes 
Fett, Kunstdunger, gluhende Metallpartikelchen kommen hier 
in Betracht. An den veratzten bzw. verbrannten Stellen erscheint die Binde
haut matt und glanzlos, bei schwereren Saureveratzungen tritt Sehorfbildung, 
bei Laugen Aufquellung des Gewebes mit lebhafter seros-eitriger Ab
sonderung hinzu (Taf. 10, Abb. 3). Ausgedehntere Veratzung des Epithels 
fuhrt nach AbstoBung des Schorfes zu Geschwiiren und zu der so verhangnis
vollen Bildung von Symblepharon. Hat die Veratzung auch tiefere Gewebs
schichten getroffen, so hat der Gewebstod der Lederhaut u. U. schwere Ge
schwiire der Hornhaut mit Durchbruch zur Folge. Am meisten sind in 
dieser Beziehung gerade bei Kindern die Kalkveratzungen gefurchtet, wie 
sie sich so haufig beim Spielen auf Bauplatzen ereignen. 

Erwahnt seien noch die heftigen Bindehautentzundungen durch Aal
bl u t und vor aHem durch das Eindringen der Haare von Pflanzen und 
von bestimmten Raupen, unter denen der Prozessionsspinner in erster 
Linie in Betraeht kommt. Die Bindehautreizung bei Chrysarobin
anwendung ist, wie Verf. in Bestatigung des ersten derartigen Befundes 
von Igersheimer betonen mochte, in der Regel von einer feinfleckigen Horn
hautentziindung begleitet, und daher ist mehr Vorsicht bei der Anwendung 
dieses Mittels am Platze, als sie vielfach geubt wird. Auf die Bindehaut
entzundung bei elektrischer Ophthalmie und Schneeblindheit 
wurde schon S. 14 hingewiesen. 



GUbert, Augenkrankheiten. 

Abb. 1. COl1junctivale R.otung. 

Tafel 1. 

Abb.2. Aetzscholj nach linearer Aetzung 
der Uebergangsjalte. 

Abb. 3. Wirkung der 5 °/0 Dionineintraujlung (links). 

Abb.4. Bluterguj3 der Bindehaui bel Keuchhusten. Abb.5. Blepharoconjunctivitis (Morax-Axenfeld). 
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Nicht ganz so heftig wie bei der akuten ansteckenden Bindehautent
zundung erkankt die Bindehaut bei Heufieber. Hier handelt es sich um eine 
anaphylaktische Erscheinung, bei disponierten Individuen schon in der 
Jugend hervorgerufen durch eine schadliche in den Pollenkornern der 
Gramineen enthaltene Substanz. Diese lebhafte katarrhalische Entziindung 
der Schleimhaut der oberen Luftwege und der Bindehaut - letztere kann 
auch bei jedem Anfall allein erkranken - tritt zu Beginn der Grasblute 
auf, jedesmal wenn die Kranken einen Gang durch Wiesen gemacht haben. 
AuBerordentlich lebhaftes Jucken und Brennen der fur zwei bis drei Tage 
geroteten Bindehaut bei nur geringer Absonderung sind die charakteristischen 
Zeichen. 

Die ursachliche Behandlung mit Antitoxin (Pollantin von Dunbar, Gra
minol von Weichhardt) vermag wohl in manchen Fallen die Beschwerden 
zu lindern. Verf. hat sich am wirksamsten die Kalkbehandlung erwiesen 
(Afenil-Einspritzung, Kalzantabletten). 

2. Die chronische Bindehautcntziindung. 

Eine Bindehautentzundung ausgesprochen chronischen Verlaufs ist die 
durch den Diplobacillus (Morax-Axenfeld) (Taf. 2, Abb. 1) hervor
gerufene Entzundung, die unter dem Namen der Blepharoconjuncti
vitis, Blepharitis angularis (Taf. 1, Abb. 5) bekannt und uberall 
endemisch verbreitet ist. Dem Namen entsprechend sind vor allem die 
Lidrander und Winkel sowie die angrenzende Lidbindehaut befallen. Die 
Lidrander sind gerotet und feucht, an den Winkeln finden sich oft 
Rhagaden. Auf der so u. U. ekzemartig veranderten Haut klebt zahes 
schleimiges Sekret. Die Augapfelbindehaut ist nur wenig gerotet, kann auch 
ganz unbeteiligt erscheinen, immerhin konnen sich bei Vernachlassigung 
die Erscheinungen erheblich bis zur Starke einer subakuten Bindehaut
entzundung steigern. 

Die Diplobacillen finden sich in der fibrinreichen Absonderung be
sonders an abgestoBene Epithelien angelagert. Komplizierende Hornhaut
geschwure sind beim Kinde seltener als beim Erwachsenen. 

Das schon lange in der Behandlung der Bindehautentzundung gebrauch
lichgewesene Zinksulfa that sich in einer 1/4 bis 1/2proz. Losung als geradezu 
spezifisches Mittel gegen den Diplobacillenkatarrh erwiesen. Will man Ruck
falle vermeiden, so darf seine Anwendung aber nicht zu fruh ausgesetzt wer
den, selbst bei leichteren Fallen lasse man es mindestens zwei bis drei Wochen 
zweimal taglich eintraufeln und lasse die Lider abends mit 2 proz Zinksulfat
salbe bestreichen. Da die Bacillen sich auch haufig im Nasenschleim finden 
- ohne hier allerdings wesentliche Erscheinungen zu machen - und von 
der Nase aus Neuansteckung stattfindet, dehnt Verf. die Behandlung durch 
Einlegen von mit Zinklosung getrankten Wattebauschchen stets auch auf 
die Nase aus. Durch Eintraufeln von Gentianaviolett (1 : 500) in der 
Sprechstunde kann die Behandlung erheblich abgekurzt werden. 

Der EinfluB von Wind und Wetter spielt bei Kindern noch nicht die 
Rolle in der Entstehung des chronischen Bindehautkatarrhs wie beim Er
wachsenen. Auf die Bedeutung schlecht d urchlufteter Raume in 
Schulen, Waisenhausern und dergleichen Anstalten wurde schon hingewiesen. 
Oft entsteht bei Kindern unter solchen Bedingungen ein chronischer Reiz-
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zustand, der durch Einlagerung von Follikeln besonders in die Bindehaut 
des Unterlides gekennzeichnet ist und schon wiederholt infolge von Verwechs
lung mit dem Trachom zur unnotigen SchlieBung von Schulen gefiihrt 
hat. Allerdings kann die Abgrenzung dieses an sich ziemlich harmlosen 
Zustandes gegen das beginnende Trachom Schwierigkeiten machen, be
sonders in Gegenden, wo das Trachom endemisch verbreitet ist. Der 
Hauptunterschied liegt darin, daB meist nur geringe oder gar keine Reiz
zustande bestehen, daB die Hornhaut dauernd unbeteiligt bleibt und Narben 
auf der Bindehaut sich niemals bilden. Diese von Saemisch als F ollic u
losis bezeichnete Erkrankung bedarf in leichteren Fallen iiberhaupt keiner 
Behandlung (Taf. 3, Abb. 4). Eine solche wird erst notig, wenn die Follikel
bildungen durch ihre massenhafte Entwicklung vor allem in der Gegend der 
Ubergangsfalte und der Carunkel und durch Reizung zu Storungen Ver
anlassung geben (Co nj. follic ularis), oder wenn die Follikel iiberhaupt also 
Teilerscheinung eines akuten Katarrhs del' Bindehaut auftreten, z. B. beim 
Atropinkatarrh, del' bei manchen Individuen nach langerem Atropin
gebrauch sich einstellt. 

Die Behandlung besteht auBer in Weglassung bez. Ausschaltung der in 
Betracht kommenden Schadlichkeit in der iiblichen Behandlung des akuten 
und chronischen Bindehautkatarrhs. Bei der Folliculosis bewahren sich 
besonders Borumschlage. 

3. Die diphtherische Bindehautentziindung. 

Eine besonders schwere Form der akuten Bindehautentziindung ist 
die Bindehautdiphtherie. Unter diesem Namen werden eine Reihe 
von Entziindungen zusammengefaBt, die weder ursachlich noch klinisch 
ganz einheitlich zu bewerten sind, aber als gemeinsames Kennzeichen die 
Bildung von Membranen oder Pseudomembranen aufweisen (Conj. diph
therica, cruposa und pseudomembranacea). Die Membranen kommen vor
wiegend auf der Bindehaut der Lider, allenfalls noch der Ubergangsfalte,. 
dagegen kaum auf der Augapfelbindehaut zur Entwicklung. 

Die Lider schwellen unter lebhafter Rotung stark an, werden heW, 
schmerzhaft und in schweren Fallen schnell bretthart und steif, so daB die 
Umwendung des Oberlides behufs Besichtigung der Lidbindehaut Schwierig
keiten machen kann, ja in manchen Fallen zeitweilig unmoglich wird. An 
del' Bindehaut selbst wechseln die Erscheinungen, je nachdem, ob die 0 ber
flachliche kruppose, oder die tiefe diphtherische Form der Er
krankung vorliegt (Taf. 3, Abb. 2). Bei der krupposen Form wird die stark 
fibrinhaltige Absonderung hauptsachlich auf die Oberflache der Bindehaut 
abgesetzt. Die grauweiBe Membran laBt sich daher mit der Pinzette ziemlich 
leicht ohne starkere Blutung abheben. Dann liegt die stark gerotete, hier 
und da leicht blutende Lidbindehaut frei; nach einiger Zeit verschwinden 
die Membranen und es bleibt dann eine heftig katarrhalisch entziindete 
Bindehaut zuriick. 

Bei der tiefen, diphtherischen Form gerinnt das Sekret schon im Ge
webe. Die GefaBe werden zusammengepreBt, die Schleimhaut daher blutleer
und nekrotisch. Die schmutzig graurotliche Membran laBt sich nicht ent
ferne~. Die benachbarten Lymphdriisen sind geschwollen. Fieber und all
gemeine Krankheitssymptome sind hochgradig; der Zustand der Kinder ist 
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sehr ernst, obgleich Kehlkopfdiphtherie daneben selten vorkommt. Haufiger 
liegt neben der Augendiphtherie eine Nasen - Rachendiphtherie vor. 

Wahrend dieses ersten Stadiums der Infiltration wird nur serose 
Absonderung in maBiger Menge geliefert. Es folgt nach Zergehen der Mem
branen bei der cruposen Form, nach AbstoBung der abgestorbenen Gewebs
fetzen bei der diphtherischen Form das zweite Stadium der A bsonderung, 
das schlieBlich yom dritten, dem Vernarbungsstadium abgelost wird. 
Nur die leichteren Formen von Bindehautkrupp hinterlassen keine oder 
nur unbedeutende Narben. Die AbstoBung von Teilen der Lidbindehaut 
bei der diphtherischen schweren Erkrankungsform fiihrt dagegen stets zur 
Narbenbildung und zur Verkiirzung des Bindehautsackes. Die Narben ver
laufen zum Unterschiede yom Trachom gem wagerecht und bevorzugen die 
Gegend des Sulcus subtarsalis, so daB die Diagnose einer iiberstandenen 
Bindehautdiphtherie oft noch nach langen Jahren gestellt werden kann, 
zumal Trichiasis und Ectropium in der Folgezeit sich oft noch hin
zugesellen. 

Die bakteriologischen Befunde sind nicht einheitlich. Vor allem darf 
das schwere Bild der Diphtherie im engeren Sinne nicht ausschlie13lich fiir 
den Lojjlersche n Bacill us in Anspruch genommen werden. Einerseits 
konnen die Lojjler-Keime sowohl die crupose wie die diphtherische Form 
hervorrufen, andererseits ist aber gerade die letztere recht haufig die Folge 
einer Streptokokkeninfektion oder es liegt eine Mischinfektion mit 
Diphtheriekeimen vor. Fiir die leichtere Form kommen auch noch andere 
Erregerin Betracht, z. B. Pneumokokken und Influenzabacillen. Warum diese 
Erreger der akuten Bindehautentziindung u. U. zur Pseudomembranbildung 
fiihren, bedarf noch der Klarung. Wahrscheinlich darf man in der gewebs
totenden Form der Entziindung eine ungehemmte Giftwirkung der jeweils 
vorliegenden Keime sehen, die sich bei herabgesetzter Widerstandsfahigkeit 
der Gewebe entfalten kann. 

Path. anat. handelt es sich teils urn fibrini:is-exsudative bez. fibrini:is-eitrige, 
teils aber auch urn akut nekrotisierende Vorgange. Bei der Streptokokken- und 
L60ler-Bacillendiphtherie trifft man nicht selten Mischung dieser V organge an, 
wahrend die reine nekrotisierende Form bei der Influenza vorherrschen kann. 

Die groBe Gefahr der Bindehautdiphtherie beruht auf den Fo 1ge
erkrankungen der Hornhaut, die bei der schweren Form nicht nur 
schwerer, sondern auch haufiger auftreten. Die Ursache liegt im aus
gedehnten Gewebstod der Bindehaut mit Storung des Kreislaufs. Der 
geschwiirige Zerfall der Hornhaut ist, wenn einmal begonnen, urn so 
schwerer aufzuhalten, als die allgemeine Widerstandskraft der meist im 
ersten bis dritten Lebensjahr stehenden Kinder sehr herabgesetzt ist. So 
gehorte die Diphtherie besonders in der Zeit vor der Serumbehandlung zu 
den haufigeren Ursachen der Erblindung in den ersten Lebensjahren. 

Die klinische Krankheitserkennung begegnet im allgemeinen nicht er
heblichen Schwierigkeiten. Pemphigus, Variola und Herpes iris der Binde
haut kann wegen Membranbildung in Betracht kommen. Doch wird Be
achtung der Vorgeschichte und der allgemeinen Krankheitserscheinungen 
in der Regel schnell Klarung des Sachverhaltes herbeifiihren. Die bakterio
logische Krankheitserkennung erfordert oft geraume Zeit, wenn Diphtherie
bacillen in Frage kommen. Denn eine Unterscheidung von den harmlosen 
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Xerosekeimen ist im Ausstriehpraparat nieht moglieh. Auch das Kultur
verfahren laLlt in der Regel im Stich, nur die Keimprufung im Tier
versueh bringt eine sichere Unterscheidung. Solange darf naturlich mit der 
Serumbehandlung nieht gewartet werden, wenn die anderen Erreger aus
zusehlieLlen sind oder nach dem Ausstriehpraparat Verdacht auf Miseh
ansteekung mit LaffZer-Keimen vorliegt. 

Behandlung. Bei schweren Fallen wende man sofort das Diphtherieserum an, be-
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nen. 

ginnend mit 1000-1500 I. E. Es wird aueh ortlieh angewendet, doeh ge
nugt nach Verf. Erfahrungen die ubliche subkutane Einspritzung vollau£. 
Selbst wo der LatfZer-Bacillus nicht vorliegt, kann nach unseren heutigen 
Erfahrungen mit der parenteralen EiweiLIbehandlung immer noch mit einer 
gewissen Besserung gerechnet werden. 1st aber der LatfZer-Bacillus die Ur
sache, so pflegen die Membranen innerhalb 2-3 mal 24 Stunden zu zer
flieLlen, die abgestorbenen Gewebsfetzen sich abzustoLlen, das Gewebe wird 
weicher. Tritt dieser Ruckgang des Infiltrationsstadiums nach 1-2 maliger 
Einspritzung nicht ein, so liegt entweder eine andere bez. eine Mischan
steckung vor, oder ein sehr elender Allgemeinzustand steht der Besserung im 
Wege. Einmal begonnene Geschwursbildung und Zerfall der Hornhaut 
vermag die Serumbehandlung nicht mehr zu beeinflussen. 

In der 6rtlichen Behandlung ist zunachst fur Reinhaltung der Lid
spalte in der ublichen Weise zu sorgen. Aufs allergunstigste hat sieh im 
Infiltrationsstadium dem Verf. in vielen Fallen die wenig geubte oder in Ver
gessenheit geratene Eintraufelung des PreLlsaftes der Zitrone, verdunnt zu 
gleichen Teilen mit Glycerin bewahrt. Von anderer Seite werden Pyo
cyanase oder kalte Umschlage mit Jodtrichlorid (0,1 : 250,0) empfohlen 
(Peters). Mit der Anwendung von Kalte, auch in Form von Eisumschlagen 
sei man aber sehr vorsichtig, da ausgedehnterer Gewebstod, vor allem aber 
das Auftreten von Hornhauterkrankungen Gegenanzeigen bilden. Diese 
erfordern vielmehr sofortige Anwendung von Warme. 

1m blennorrhoischen Stadium ist die Behandlung die des akuten Binde
hautkatarrhs. Doch darf Arg. nitro erst gebraucht werden, wenn die Mem
branbildung vollig aufgehort hat. 

In den selteneren Fallen nur einseitiger Erkrankung ist das andere 
Auge durch Uhrglasverband zu schutzen. Das erkrankte Kind ist natiir
lich streng abzusondern. 

4. Die blellllorhoische Billdehautelltzulldullg. 

Auch die eitrigen Entzundungen der Bindehaut sind nicht einheitlichen 
Ursprungs. Am besten bekannt und auch am haufigsten ist die durch den 
Gonococcus (Taf. 2, Abb. 4) hervorgerufene Blennorrhoe, von Saemisch zum 
Unterschiede von andersartigen Blennorrhoen als Go nob len no r rho e be
zeichnet. Aber noch nicht 50% der eitrigen Bindehautentzundungen 
des Neugeborenen sind durch Gonokokken hervorgerufen. AIle diese 
Eiterungen befallen in uberwiegender Mehrzahl das neugeborene Kind 
bzw. den Saugling, weniger haufig altere Kinder, und zwar in erster Linie 
Madchen, nicht so gar selten aber auch Erwachsene. Mit zunehmendem 
Alter nimmt auch die Gefahrlichkeit der Bindehauteiterung zu. 

Die Gonoblennorrhoea neonatorum tritt in der Regel in den ersten 
Lebenstagen, vor allem am dritten und vierten auf, namlich dann, wenn die 
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Ansteckung wahrend des Geburtsaktes erfolgt ist. Die spatere Entstehung, 
nach dem fiinften Tage und in den ersten Lebenswochen weist im allge
meinen auch auf spatere Ansteckung durch Unsauberkeit bei der Pflege del' 
Wochnerin oder beim Saugegeschaft hin. 

Die Lider schwellen im ersten Infiltrationsstadi urn prall an und 
roten sich stark (Taf. 3, Abb. 3), doch wird im allgemeinen nicht die brett
harte Spannung wie bei del' Diphtherie erreicht. Aus del' Lidspalte dringt 
serose Fliissigkeit, del' wenig kompaktere Flocken beigemengt sind. Nul' 
ausnahmsweise besteht Neigung del' Absonderung zur Gerinnung und 
daher Hautchenbildung auf del' Lidbindehaut. Es folgt nun schnell unter 
Zunahme del' Schwellung das blennorrhoische Stadium, bei dem aus 
del' Lidspalte reichlich rahmiger Eitel' hel'vorquillt. Die Lider werden 
weichel', lassen sich bessel' offnen, ja u. U. spritzt beim Auseinander
ziehen del' Lider del' Eitel' weit aus del' geoffneten Lidspalte heraus, 
wodurch sich schon mancher Arzt und Pfleger, del' es unterlassen hatte, 
die muschelformige Schutzbrille aufzusetzen, eine zur Blindheit fiihrende 
Ansteckung zugezogen hat. 

Die Lidbindehaut befindet sich nun im Zustande hochster Hyperamie 
und Schwellung. Die papillareSchwellung gibt ihr ein samtartiges Aus
sehen, ja es konnen sich geradezu wulstartige Schwellungen entwickeln. 
Auch die Augapfelbindehaut rotet sich, wenn auch nie in dem MaBe wie die 
anderen Abschnitte der Bindehaut. SchlieBlich bildet sich del' ProzeB nach 
einigen Wochen unter Abflachung del' Wucherungen zuriick, an Stelle der 
eitrigen Absonderung tritt eine katarrhalische, und zuletzt nimmt die 
Bindehaut wieder vollig normales Aussehen an. 

Die groBe Gefahr del' Erkrankung liegt in del' Entwicklung von 
Folgezustanden an del' Hornhaut. Die prall geschwellte und ode
matose Bindehaut kann sich wie ein Wall iiber den Hornhautrand lagern 
und hierdurch zu Sekretstauung, Abschilferung del' Hornhautdeckschicht 
und Infektion der Hornhaut fiihren. Diese Folgezustande treten vor
nehmlich im zweiten Stadium, gegen Ende der ersten und in del' zweiten 
Erkrankungswoche auf. Seltener handelt es sich urn sichelformige Rand
geschwiire, die mehr nach der Tiefe als in die Breite fortschreiten und 
ohne odeI' mit Durchbruch ins Narbenstadium iibergehen. Haufiger tritt 
ein zentraler Epitheldefekt und rauchige Triibung auf, del' Defekt vertieft 
sich zum zentralen Geschwiir, dieses breitet sich auch in der Flache 
aus und kommt meist erst nach dem Durchbruch zum Stillstand. In diesem 
jugendlichen Alter ist abel' weitgehende Aufhellung der Narbe moglich, 
so daB nach Jahren manchmal nul' noch sehr zarte Narben die iiberstandene 
schwere Erkrankung anzeigen. Nul' zu haufig bleiben abel' auch andere 
Folgezustande zuriick, die nach del' Lage und Ausdehnung des Geschwiirs 
zur Zeit des Durchbruchs wechseln. Zentraler Durchbruch mit Anliegen del' 
Linse am Geschwiirsrand kann Kapsel- und Pyramidalstar, mehr 
peripherer Durchbruch mit Anlagerung del' Regenbogenhaut kann vordere 
Synechie odeI' Leukoma adhaerens, ausgedehnte geschwiirige Zer
storung endlich kann ektatische Narben und Staphylome mit mehr 
oder weniger vollstandiger Erblindung zur Folge haben. 

Die Erkrankung tritt in del' Regel "doppelseitig und gleichzeitig auf, 
seltener folgt die Blennorrhoe des zweiten Auges del' Ersterkrankung des 
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anderen Auges um einige bis zu vierzehn Tage nach, noch seltener bleibt 
die Entzundung auf ein Auge beschrankt. 

Der traurige Ausgang in ein- oder doppelseitige Erblindung wird gliicklicher. 
weise dank der VorbeugungsmaBnahmen in Deutschland nicht mehr allzuhaufig be
obachtet. Wahrend noch in den siebenziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts 
30-45% aller Insassen von Blindenanstalten an den Folgen der Blennorrhoea 
neonatorum erblindet waren und die Gonoblennorrhoe zweifellos hieran ganz tiber
wiegend beteiligt war, ist schon in den neunziger Jahren der Durchschnittssatz auf 
19% heruntergegangen und heute ist die Zahl noch geringer geworden. 

Der Sekretausstrich ergibt Gonokokken in sehr wechselnder Zahl, viel
fach liegen sie intracellular. Manchmal muB auch in Fallen sic her gonorrhoi
schen Ursprungs lange und in stets wiederholten Ausstrichen gesucht wer
den, bis der Nachweis gelingt, oder Gonokokken fehlen im Sekret, finden 
sich aber im Epithelabstrich (Lindner). Bei negativem bakteriologischen 
Befund sei man wegen der Tragweite fUr das Familienleben vorsichtig mit 
der A.uBerung, daB eine gonorrhoische Infektion vorliege, weil andere Er
reger ganz ahnliche Entzundungen beim Neugeborenen hervorrufen konnen. 

Zur Verhutung der Gonoblennorrhoea neonatorum ist nach mannig
faltigen anderen Versuchen bekanntlich das Credesche Verfahren in den 
offentlichen Gebaranstalten pflichtmaBig eingefuhrt. Wo wahrend der 
Schwangerschaft ein Scheidenkatarrh festgestellt ist, solI diese Eintraufelung 
einer 1 proz. Arg.-nitr.-Losung auf die Bindehaut del' umgestiilpten Lider 
auch auBerhalb dieser Anstalten angewandt werden, wobei die Hornhaut 
VOl' del' Beruhrung mit del' Flussigkeit eben durch die Lider geschutzt wird. 
Ein UberschuB wird mit physiologischer NaCI-Losung neutralisiert. Bei 
jedem Fortbildungskurse sind die Hebammen immer wieder mit Technik 
und Bedeutung des Verfahrens vertraut zu machen, auch auf die Gefahren 
fehlerhaftel' Dosierung in Menge und Starke der Lasung hinzuweisen. 

Diese MaBnahme schutzt naturlich nul' gegen die Folgen del' Ansteckung 
wahrend del' Geburt. Peinlichste Sauberkeit in del' Behandlung del' Mutter 
und des Sauglings ist selbstverstandlich auch weiterhin die Pflicht. Ja, es 
muB nachdrucklich darauf hingewiesen werden, daB. die Eintraufelung des 
Oredeschen Tropfens am intakten Auge einen nicht ganz unerheblichen 
Reizzustand schafft, del' einer spateren Ansteckung bei Nachlassigkeit in del' 
Pflege geradezu den Boden bereiten konnte. Sehr wichtig sind bei einseitiger 
Erkrankung die VorbeugungsmaBnahmen fUr das zweite Auge. Das an
schein end gesunde Auge solI stets zuerst auf den Zustand del' Bindehaut 
untersucht werden. Del' beim graBeren Kinde ubliche Uhrglasschutzverband 
(vgl. S. 24) sitzt beim Saugling oft nicht gut und wird in diesem Fall 
dann besser weggelassen. Der Vorzug eines solchen Verbandes liegt darin, 
daB er besser ungehinderten I~idschluB und Lidoffnung gestattet und VOl' 
allem auch die dauernde Beobachtung des Auges ermoglicht. 

Del' Arzt schutze sein Auge VOl' dem gefahrlichen Eitel' durch groBe, 
muschelformige Schutz brille n, die das Hineinspritzen von Eiter ins 
Auge verhindern. Besteht trotzdem die Vermutung, daB durch Unvor
sichtigkeit, unwillkurliches Wischen am Auge Ansteckungsstoff ins Auge des 
Untersuchers oder Pflegers gekommen sei, so ist das Auge zunachst grund
lich mit phys. Kochsalz- odeI' 3 proz. Borlosung auszuspulen, sodann mit 
l/zproz. Arg. nitro zu pinseln; starkere Arg.-Lasung vermeide man 
wegen del' mit ihrer Anwendung verbundenen Reizung, bis sich die gluck-
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licherweise haufig unbegriindet geauBerte Vermutung wirklich bestatigt; 
alsdann kommt die Behandlung in Betracht, wie sie bei der Gonoblennorrhoea 
infantum geschildert wird. 

1m ersten Stadium ist die Gewebsspannung und Schwellung durch An- Behandlung. 

wendung von Kalte zu bekampfen. Dies geschieht am zweckmaBigsten 
durch Auflegen von auf Eis gekiihlten Leinwandlappchen, die haufig zu 
wechseln sind. Die Bauschchen saugen auch die Absonderung auf und sind 
daher nach Gebrauch zu vernichten. AuBerdem ist die in die Lidspalte 
vortretende Absonderung am besten durch Spiilung zu entfernen; jedes 
Wischen mit Wattebausch od. dgl. ist dem Pflegepersonal wegen der Ge-
fahr der Hornhautverletzung streng zu untersagen. Der Bindehautsack 
wird dann von jeder Absonderung durch A uss piilen mit physio
logischer Kochsalzlosung oder 3proz. Bor- bzw. schwacher Kal. 
hypermang.-Losung aus einer Undine befreit. Bei allen diesen MaBnahmen, 
die stiindlich Tag und Nacht fortzusetzen sind, muB die Hornhaut pein-
lichst geschont werden, und der Arzt hat sich wiederholt davon zu iiber-
zeugen, ob die Behandlung seinen Anweisungen entsprechend ausgefiihrt 
wird. Adstringentien sind in diesem Stadium zu vermeiden, dagegen kann 
der Arzt selbst bei Neigung der Absonderung zur Gerinnung die Bindehaut 
der umgestiilpten Lider mit einigen Tropfen antiseptischer Losung bespiilen. 
Am meisten empfiehlt sich beim Saugling hierzu das Hydargyrum 
oxycyanatum 1: 1500. Bei gewissenhafter Durchfiihrung dieser MaB-
nahmen gelingt es bisweilen, den voUen Ausbruch der Erkrankung, d. h. 
den Dbergang ins zweite Stadium zu verhindern. 

In der Regel folgt aber nach zwei bis drei Tagen das zweite Stadium, 
wahrend dessen Dauer der Holle nstei n das iiberlegene Mittel ist. Riick
gang der Gewebsschwellung, Hervortreten der papillaren Wucherung und 
Umwandlung der Absonderung in dicken rahmigen Eiter zeigen den Ein
tritt dieses Stadiums an. Nach Reinigung. und Ausspiilung des Bindehaut
sackes wird auf die umgestiilpten Lider eine 2 proz. Losung von Arg. nitro 
getraufelt. Bei einiger Dbung gelingt dies so, daB die umgestiilpten Lider 
die Hornhaut vor der Beriihrung mit der HoUensteinlosung schiitzen. Der 
UberschuB der Losung wird durch Nachspiilen mit physiologischer Koch
salzlasung entfernt. Folgezustande an der Hornhaut bilden keine Gegen
anzeige, erfordern aber besonders schonendes Vorgehen beim Umstiilpen. 
Erst nach vierundzwanzig Stunden soIl diese Behandlung wiederholt werden. 
Wird die Behandlung richtig durchgefiihrt, so tritt schon nach einigen Tagen 
entschiedene Besserung und N achlassen der Eiterung ein. Bleibt dagegen 
solcher Umschwung zum Besseren aus, so liegen drei Maglichkeiten vor. 
Entweder tut die Pflegerin nicht ihre Pflicht, oder das Kind befindet sich 
in .8ehr elendem widerstandsunfahigem Zustande, oder es liegt eine An
steckung durch andere Erreger bzw. eine Mischansteckung vor. 

Immerhin pflegt die Eiterung wenn auch in geringerem Grade doch 
drei bis vier Wochen anzudauern, und so lange ist auch die Hollenstein
behandlung (1/2-1 proz. Lasung) am Platze. 1st dann die Absonderung 
sparlich und vor aUem gonokokkenfrei geworden, so kann an Stelle des Arg. 
nitro das Bestreichen mit demAlaunstift treten bzw. die Nachbehandlung 
mit Einstauben von Noviformpulver oder mit Blenolenicetsalbe, die 
in Lidspalte und Bindehautsack eingestrichen wird und sich als Hilfs- und 
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Nachbehandlungsmittel ganz gut, dagegen nach Verf. Erfahrungen weniger 
zur Behandlung wahrend der Zeit der starken Eiterung bewahrt hat. Eine 
Abkiirzung der ganzen Behandlung, die sich durchschnittlich auf etwa drei 
bis sechs Wochen erstreckt, wird auch durch die paren terale Ei weiB ~ 
be han dIu n g erreicht, die allerdings ihre Haupterfolge bei der Blennorrhoe 
der Kinder und Erwachsenen feiert, aber doch auch hier anzuwenden ist, 
weil sie die Eiterung schneller zu beseitigen hilft. Bei geniigender Wartung 
reicht ambulante Behandlung aus. Bei Auftreten der geringsten Hornhaut~ 
beteiligung ist unbedingt Krankenhausbehandlung geboten. 

Viel gefahrlicher noch als die Gono-Bl. des Neugeborenen ist dieselbe Er
krankung, wenn sie bei groBeren Kindern oder gar Erwachsenen auf tritt, 

Abb. 2. Uhrglasverband. 

was auch hier erwahnt werden muB, da nur auBerordentliche Vorsicht aller 
mit der Pflege der erkrankten Sauglinge betrauten Personen die weitere 
Ubertragung zu verhindern vermag. Wie verhangnisvoll die AuBeracht
lassung der selbstverstandlichen gesundheitlichen MaBnahmen wie griind
liche Handereinigung, Verbrennung des verbrauchten Materials an Watte und 
Tupfern wirken kann, zeigte sich in Deutschland nach Beendigung des 
Krieges, als verwahrloste Krieger aus dem Osten heimkehrend durch Un
sauberkeit geradezu ganze Familienepidemien von Augeneiterung hervor
riefen. Die Gonoblennorrhoe befallt vor aHem kleine Madchen, die sich durch 
gemeinsames Schlafen mit erwachsenen Madchen, gemeinschaftliche Be
.nutzung von Bettzeug, Bettwasche, Schwammen u. dgl. mit Gonorrhoikern 
eine Vulvovaginitis zugezogen haben und die Absonderung durch Reiben 
.mit den Fingern nun selbst iibertragen. Aber auch andere Ubertragungs
moglichkeiten sind bekannt, so Stuprum, und Knaben sind natiirlich auch 
nicht ganz vor Ansteckung mit dieser ernst en Erkrankung bewahrt, die 
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Abb. 1. Diplobazillen (Morax-Axenjeld). 

Abb. 3. Xerosebazillen. 
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Abb. 2. Pneumokokken. 
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infolge starker Verbreitung der Vulvovaginitis kleiner Madchen in der 
N achkriegszeit erschreckend haufig aufgetreten ist. 

Der Hauptunterschied im klinischen Verlauf liegt darin, daB die Aug
apfelbindehaut sich lebhafter als beim Neugeborenen beteiligt, ja es kommt 
wie beim Erwachsenen zur Che mose, auBerdem besteht eine groBere 
Neigung der Absonderung zur Gerinnung. Diese beiden klinischen 
Unterschiede bedingen denn auch eine viel groBere Gefahrd ung der 
Hornhaut. Selbst die sorgsamste Pflege und Beachtung aller vom Arzte 
gegebenen Vorschriften vermag nicht immer das Auftreten der Folge
zustande an der Hornhaut zu verhindern. 

Das Leiden ist so ernst zu beurteilen, daB die Behandlung, wenn irgend 
moglich, nur im Krankenhause durchgefuhrt werden sollte. Besonders 
wichtig ist hier der Schutz eines unbeteiligten Auges durch Uhrglas
schutzverband (Abb. 2). Die Behandlung deckt sich im allgemeinen mit 
der oben fur den Neugeborenen angegebenen. Doch kann man bei groBeren 
Kindern vorteilhaft die Undinenspulung durch Berieselungen mit uber
mangansaurem Kali aus einem Irrigator ersetzen. 

Man lOse einige Krystalle in soviel Wasser, daB man eine lebhaft violettgefiirbte 
FIiissigkeit erhiilt, oder man verdiinne einige Kubikzentimeter einer gesiittigten 
Li::isung in der entsprechenden Menge Wasser. Die Berieselung muB vorsichtig 
ohne stiirkeres Fliissigkeitsgefiille vorgenommen werden, damit keine Epithel
schiidigung der Hornhaut erfolgt. 

Die Reizkorperbehandlung findet bei der Bekampfung der Gono
blennorrhoe der Kinder und Erwachsenen ihr vornehmstes Anwendungs
gebiet. Durch mehrmals wiederholte Anwendung von 2-5 ccm Milch (ev. 
Aolan, Caseosan Cu. U. intravenos in groBen Dosen], Phlogetan u. dgl.) 
wird die Erkrankung aufs gunstigste beeinfluBt, der ganze Verlauf erheb
lich abgekurzt. Bei zwei fUnf und sieben Jahre alten Madchen gelang 
es z. B. Verf., das Auftreten der HornhautfoIgezustande zu verhuten; fur 
die Zukunft wird auch dieser gefUrchtete Folgezustand wirkungsvoller 
bekampft bzw. verhutet werden konnen, wenn groBe Dosen, mit denen 
erhebliche Temperatursteigerung erzielt wird, zur Anwendung gelangen. 

Die N euge borenen blennorr ho e nich t gonorr hoischen 
Ursprungs. 

Nicht so ganz selten ist eine Blennorrhoe beim Neugeborenen durch 
andere Erreger als den Gonococcus hervorgerufen. Es kommen hier vor 
allem die Erreger akuter Bindehautentzundungen in Betracht: Pneumo
kokken, In£1 uenza- und Koch-Weeks - Bacillen sowie Bacterium 
coli. Nur fUr das Bacterium coli wird man mit einer Ubertragungwahrend 
der Geburt rechnen mussen. Hierzu paBt, daB diese Entziindungen in der 
Regel etwas spater als die Gonoblennorrhoe auftreten. Ihr Verlauf pflegt 
auch im allgemeinen etwas milder zu sein, die Hornhaut wird seltener in 
Mitleidenschaft gezogen und haufig bleibt die Entzundung auch einseitig. 
DaB in diesem letzteren Fane auch an einen angeborenen VerschluB der 
Mundung des Tranennasenganges gedacht werden muB, wird noch auf 
S. 101 ausfuhrIicher besprochen werden. 

Trotz groBer .A.hnlichkeit, die besonders im Anfang diese akuten bak
teriellen, aber nicht gonorrhoischen Entzundungen mit der Gonoblennorrhoe 
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aufweisen konnen, ist die Vorhersage entschieden giinstiger wegen des 
leichteren Verlaufs, des selteneren Auftretens von Hornhautfolgezustanden. 
Die Behandlung richtet sich nach dem bakteriologischen Befunde. Bei 
Pneumokokkennachweis Optochin, bei Streptokokken oder Staphylo
kokken die entsprechenden Sera. 1m iibrigen Behandlung und Vorsichts
maBregeln wie bei der Gonoblennorrhoe, doch wird man sich mit schwacheren 
Arg.-nitr.-Losungen (1 proz.) in der Regel begniigen konnen. 

Eine besondere Stellung nimmt unter den Blennorrhoen des N eugeborenen die 
vor fUnfzehn Jahren vor all em dureh die Arbeiten von Lindner und Wolfrum bekannt
gewordene Einschl uJ3blennorrhoe ein, und zwar deshalb, wei I das Studium dieser 
Erkrankung sieh sehr bedeutungsvoll fUr die Pathologie der Geschlechtskrankheiten 
erwiesen hat. In etwa 30-40% aller Falle von Blennorrhoe des Neugeborenen blieb 
trotz griindlichen Suchens nach den Erregern der bakteriologische Befund negativ, 
bis bei Anwendung der Giemsa-Farbung im Ausstrich dieser gonokokkenfreien Binde
hautentziindung des N eugeborenen zuerst vereinzelt, spater in einer ganzen Anzahl 
von Fallen die Zelleinschliisse gefunden wurden, die von Prowacek und Halberstiidter 
als Erreger des Trachoms beschrieben worden waren. Diese in der Bedeutung noeh 
unklaren Gebilde werden S. 29 besprochen. Hier soIl nur erwahnt werden, daB sie 
sich bei groBeren Untersuchungsreihen in einer Zahl fanden, die etwa dem Prozent
satz der Blennorrh6en mit negativem bakteriologischen Befund entsprieht. Die para
sitare Natur der Zelleinschliisse und ihre ursachliche Bedeutung fUr die Blennorrhoe 
ist noch strittig, doch wurde durch zahlreiche experimentelle Untersuchungen fest
gestellt, daB diese Bindehautentziindung sich aufs Affenauge iibertragen laBt. Das 
Interessanteste an diesen Dbertragungen ist nun die Tatsache, daB sich an das An
fangsstadium der eitrigen Bindehautentziindung, wie es fUr die Blennorrhoe typisch 
ist, nach etwa 3 Wochen die fUr das Trachom des Erwachsenen typische Kornerbildung 
anschlieBt. Immerhin bleibt beim Affen die Narbenbildung, die wir vom menschlichen 
Trachom kennen. aus. Trotzdem ist an der Identitat des erzeugten Krankheitsbildes 
kaum zu zweifeln, nachdem es Wol/rum gegliickt ist. durch Dberimpfung blennor
rhoischen Sekretes von N eugeborenen auf die normale Bindehaut des Erwachsenen 
bei diesem das klinische Bild des echten Trachoms zu erzeugen. Da die Infektion 
der Neugeborenen wahrend der Geburt erfolgt war, muBten die Einschliisse sich 
naturgemaB auch in der Scheide nachweisen lassen. Tatsachlich wurden auch die 
Einsehliisse sowie die Initialformen nicht nur in der Scheide, sondern auch wieder
holt in der mannlichen Harnrohre gefunden, und aueh die Dbertragung der aus dem 
Geburtsschlauch gewonnenen Absonderung ergab auf der Affenbindehaut das Bild 
des Trachoms, das die gleichen Einschliisse enthielt und sich weiter iiberimpfen lieB. 

Hiermit waren bedeutungsvolle Momente fiir das Zustandekommen der gono
kokkenfreien Katarrhe der mannlichen wie der weiblichen Geschlechtsorgane gegeben. 
Es war also kein leiehtfertiger, sondern ein dureh vielseitige Versuche gestiitzter 
SehluB, wenn die EinsehluBeiterung nunmehr als das bis dahin unbekannt gewesene 
Trachom des N eugeborenen bezeiehnet wurde, wenn weiterhin die Augenheilkunde 
den Frauenarzten das Trachom der Scheide, den Hautarzten das der mannlichen 
Harnrohre bescherte. Auf diese zwar noeh strittigen und iiber das Gebiet der Kinder
heilkunde hinausweisenden Ergebnisse ist doeh auch hier hinzuweisen, weil diese Be
funde doeh fUr Fragen, die das Familienleben sehr erheblich beriihren, sieh bedeutungs
voll erweisen konnen. 

Klinisch unterscheidet sich die EinschluBeiterung beim Menschen allerdings er
heblich vom Trachom des Erwachsenen, da diesem die so reichliche Eiterung, jener 
die Korner- und spatere Narbenbildung abgeht. Gegeniiber der Gonoblennorrhoe 
bestehen die Unterschiede in etwas spaterem Auftreten der Entziindung und in etwas 
milderem Verlauf. Immerhin kann sich die EinsehluBblennorrhoe aueh iiber langere 
Wochen hinziehen, da die Arg.-nitr.-Behandlung auf sie nicht so schnell giinstig zu 
wirken pflegt. 

Schwimm- In die Gruppe der EinschluBerkrankungen gehbrt schlieBlieh auch die 
badconjunc- S tivitis. chwimmbadconjunctivitis, die ganz vorwiegend bei Kindern als Besuehern bffent-

licher Badeanstalten beobachtet wird. Es handelt sich urn eine akute katarrhalische 
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Entziindung, die etwa zehn Tage nach dem infizierenden Bade unter starker 
Schwellung der Uhergangsfalten und Bildung von graulichen Follikeln, anfangs oft 
einseitig verlauft. Die Behandlung dieser mehrere W ochen his Monate dauernden, 
schliel3lich aher giinstig ausgehenden Erkrankung, ist die des akuten Bindehaut
katarrhs, zunachst Arg. nitr., spater Zink und milde Salhen. Die Verhiitung beruht 
auf standiger Filtration und chemischer Entkeimung des Badewassers durch 
Chlorgas, I mg auf den Liter Wasser. 

5. Das Trachom (Kornerkrankheit, Conjunctivitis trachomatosa, granulosa). 

Das Trachom ist eine infektiose Bindehauterkrankung, die ihren Namen 
der zu Rauhigkeit der Oberflache fiihrenden Gewe bshypertrophie 
(r;eaxv~ = rauh) bzw. der Einlagerung von Kornern (Granula) verdankt 
(Taf. 3, Abb. 5). Es wird gelegentlich schon bei Kindern gegen Ende des 
ersten J ahres, dann in der zweiten Halfte des ersten Lebensjahrzehnts an 
Haufigkeit zunehmend beobachtet. Besonders in den trachomdurchseuchten 
Gegenden des Ostens findet die Ansteckung verhaltnismaBig haufig wahrend 
des Kindesalters statt, so daB schon im zweiten Lebensjahrzehnt verhaltnis
maBig viel altes Narbentrachom festgestellt werden kann. In Gegenden, die 
yom Trachom ganz oder nahezu frei sind (Hochebenen und Gebirge), wird 
es dagegen sehr selten beim Kinde beobachtet, weil hier die Ansteckungs
quellen andere sind, und es sich bei den vereinzelten Fallen meist um An
steckungen handelt, die von auswartigen zugezogenen Arbeitern ausgehen 
und zunachst die Arbeitskollegen betreffen. Wird die Erkrankung dann 
nicht gleich erkannt, so sind natiirlich die Bedingungen zur Entstehung 
kleiner Herde iiberall gegeben, wo ungiinstige gesundheitlicheund Wohnungs
verhaltnisse, mangelnde Sauberkeit den Boden fiir die Ansteckung vor
bereiten. 

In der Regel tritt die Erkrankung nur unter leichteren Entziindungs
erscheinungen wie Lichtscheu, TranenfluB, maBig vermehrte Absonderung 
und Schmerzen, manchmal sogar so schleichend auf, daB die Erkrankten 
lange in Unkenntnis ihres Leidens bleiben (Trachoma chronicum). Seltener 
setzt die Entziindung unter dem Bilde einer akuten Bindehautentziindung 
mit Ie bhafter Absonderung ein (T rae hom a a cut u m). Da die Absonderung 
schleimig-eitrigen Charakter annehmen kann, unterscheiden sich solche Fane 
im akuten Stadium nur durch die dem Trachom eigentiimliche Schwellung 
des Pa pillarkorpers in Verbindung mit der Kornerentwicklung von leichteren 
eitrigen Entziindungen. 

Haufig ist das akute Trachom, das vornehmlich in den von Trachom 
durchseuchten Gegenden des Ostens beobachtet wird, eine Mischansteckung 
mit den Erregern der akuten Bindehautentziindung. Diese akuten Misch
ansteckungen heilen unter Umstanden mit so geringfiigigen Veranderuugen 
von seiten der Bindehaut ab, daB spater Folgezustande kaum mehr fest
zustellen sind. 

Solch giinstiger Ausgang kommt beim Trachoma chronicum nicht 
vor. Vielmehr erhartet gerade das Zuriickbleiben der verschiedenartigsten 
Folgezustande eine zuvor vielleicht zweifelhaft gebliebene Diagnose. 

Bei rein auBerlicher Betrachtung kennzeichnet sich schon das chroni
sche Trachom durch den eigentiimlich miiden, abgespannten Gesichts
ausdruck, der durch das schlaff herabhangende schwere Oberlid bedingt 
wird. Diese Ptosis ist die Folge der Veranderungen, die sich im Oberlide 
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und seiner Bindehaut entwickeln. In der Lidbindehaut, vor aHem aber in den 
Obergangsfalten entstehen namlich die Trachomkorner, rundliche halb
kugelige Granula von rotlichgrauer Farbe. 1m nasalen Teil der oberen 
Obergangsfalte pflegt die Entwicklung am starksten zu sein und von hier 
aus greift sie nicht selten auf das Tranenwarzclen uber, dagegen bleibt die 
Augapfelbindehaut oft von der Einlagerung der Korner verschont, und 
niemals finden sie sich in diesem Teil der Bindehaut in groBerer Anzahl. 
AuBerdem nimmt die Lidbindehaut zwischen den Kornern durch Schwel
lung des Papillarkorpers ein samtartigesAussehen an. DieAusbildung 
dieser Veranderungen geht nun mit einer diffusen Infiltration der adenoiden 
Schicht der Bindehaut einher und bedingt hiermit die allgemeine Volum
zunahme des Lides, zumal wenn die Infiltration auf den Lidknorpel uber
greift, wie das nicht selten der Fall ist. Der Reizzustand halt sich bei dieser 
unkomplizierten chronischen Form der Erkrankung in maBiger Rohe. Es 
besteht auch nur maBig lebhafte zahschleimige Absonderung. 

Von der Augapfelbindehaut wird im allgemeinen zuerst der obere Ab
schnitt befallen, und zwar in Form einer auf den oberen Rand der Horn
haut gerichteten GefaBfUllung und Rotung (Injektion). Riermit und unter 
Auflockerung des Rornhautepithels beginnt sich die Beteiligung der Horn
haut in Form des Pann us vorzubereiten. In erster Linie wird der vom 
oberen Lide gedeckte obere Abschnitt der Hornhaut von oberflachlichen 
GefaBen uberzogen und von graulichen Infiltraten durchsetzt, die schlieBlich 
zu einer stark gefaBdurchzogenen je nach der Schwere des Falles ver
schieden dichten, allgemeinen Triibung, eben dem Pannus trachomatosus, 
sich zusammenschlieBen. Oft schlieBt dieser Pannus in typischer Weise etwas 
oberhalb der Hornhautmitte entsprechend dem freien Rande des Oberlides 
ab, doch kann er in schweren und lange sich hinschleppenden Fallen auch 
die ganze Hornhaut uberziehen, nachdem vorher auch die gesamte Augapfel
bindehaut an der GefaBfiillung teilgenommen hatte. Auch im Bereiche 
des Pannus selbst sind Korner beobachtet worden. 1m weiteren Verlauf 
entstehen nicht selten auf dem Boden des Pannus oder auch unabhangig 
von ihm Hornhautgeschwure, die zumeist oberflachlich bleiben. 

Das vorstehend gezeichnete Bild entspricht den Veranderungen, wie 
sie sich nach mehreren Monaten ausgebildet haben. In der Folge treten 
nun weitere Veranderungen auf, die den Ubergang der Erkrankung ins 
Narbenstadium anzeigen. Beim Narbentrachom haben sich die Korner 
verkleinert und abgeflacht, verschwinden mit der Zeit auch ganz ebenso 
wie die papillare Schwellung. Dies hat wieder zur Folge, daB sich die Wulste 
der Ubergangsfalten zuruckbilden und daB die Bindehaut ihr rauhes und 
unebenes Aussehen verliert, glatt und spiegelnd wird. Die Absonderung 
laBt immer mehr nach, das Oberlid verliert seine Schwellung und Schwere, 
wird daher beweglicher, die Lidspalte weiter. 

Gleichzeitig treten nun die das N arb en t r a c hom kennzeichnenc' en 
Narbenbildungen in der Bindehaut auf. An den Ubergangsfalten auBert 
sich die Vernarbung durch Verstreichen der Falten und allgemeine Ver
kurzung des Bindehautsackes. Dies kann bis zur volligen Schrumpfung 
des Bindehautsackes und zur Eintrocknung der Hornhaut bei sehr hoch
gradiger Vernarbung fuhren (Xerophthalmus). Auf der Lidbindehaut treten 
feine weiBliche Narbenlinien auf. Ein etwas breiterer Narbenstreifen ent-
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wickelt sich meist parallel dem Lidrande, 2-3 mm von ihm entfernt. Von 
hier strahlt dann eine Reihe feinerer Narbenztige hauptsachlich vertikal 
gerichtet radienartig aus (Taf. 3, Abb. 6). Zwischen solchen glatt vern arb ten 
weiBlichen Bindehautpartien konnen sich immer noch vereinzelte rauhe, 
papillar geschwellte Abschnitte finden, so daB die Bindehaut der Lider 
unregelmaBig gesprenkelt aussieht. Das Gesagte gilt vorztiglich ftir das 
Oberlid. 

Wo die Infiltration nun bei langerer Dauer auch den Lidknorpel ein
genommen hatte, da wird dieser auch in den ProzeB der Vernarbung ein
bezogen, und das hat die Reihe verhangnisvoller Veranderungen zur Folge, 
die das spatere Stadium des Trachoms kennzeichnen, namlich die kahn
formige Verkrtimmung des Lidknorpels mit false her Stellung der Wimper
haare (Trichiasis) und erneuter Gefahrdung der schon vorher pannos er
krankten Hornhaut. 

Bisweilen tritt die Erkrankung auBer an Bindehaut und Hornhaut auch 
an den Tranenwegen auf. Diese Gran ulose der Tranensack
s chI e i m h aut ist aber ihrerseits wahrscheinlich nicht die Folge der 
Bindehauterkrankung, sondern einer gleichzeitigen Granulose der Nasen
schleimhaut. Von sonstigen Begleiterkrankungen ist die eitrige Tranensack
entztindung zu nennen, die ziemlich oft bei Trachomatosen vorkommt, und 
die Reizung der Iris, die im Gefolge der Hornhautentztindungen auftritt. 

Der Ablauf der ganzen Erkrankung erstreckt sich tiber ein bis mehrere 
Jahre, und Rtickfalle lebhafterer Entztindung durch Neu- oder Misch
ansteckung sind besonders in verseuchten Gegenden durchaus nicht unge
wohnlich. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei der Granulose hauptsachlich urn 
eine Erkrankung der adenoiden Schicht der Bindehaut, die mit Follikel
bildung einsetzt und im weiteren Verlauf zur narbigen Umwandlung des Gewebes 
fiihrt, wobei die Granula in den VernarbungsprozeB einbezogen, zum Teil durch 
ihn geradezu erwiirgt werden. Wo die Korner verschwinden, geschieht aber dies 
eben nur unter Hinterlassung von Narben, worin der Hauptunterschied gegeniiber 
den gutartigen Follikeln bei der Folliculosis liegt. 

Schon den Alten war das Trachom als eine seuchenartig auftretende 
Krankheit bekannt. Ihre heutige groBe Verbreitung in Ost- und Mittel
europa verdankt die Krankheit den napoleonischen Feldztigen, die sie aus 
dem Osten, besonders aus Agypten einschleppten. Trotz den auf S.26 
schon erwahnten Untersuchungen haben wir aber vollige Sicherheit tiber 
den Trachomerreger auch heute noch nicht. Wir wissen nur, daB das 
Trachom auf den Affen tibertragen werden kann, und daB sich im Impf
material wie in den Impfprodukten am Affenauge gewisse Zelleinschltisse 
regelmaBig finden, die zuerst von Prowacek und Halberstadter als Traehom
korperchen bzw. als die Erreger des Trachoms angesproehen wurden. 

1m Ausstrichpraparat und spater auch im Sclmitt wurden namlich bei Giemsa
farbung in frischen Fallen regelmaBig, in alteren seltener Zelleinschliisse bzw. freie 
lnitialkorper gefunden, die teils als blaue granulierte EinschluBmasse erschienen 
und als Zellreaktionsprodukt gedeutet wurden, teils in Form von roten Kornchen 
auftraten, die als die Trachomparasiten von vielen Untersuchern bezeichnet wurden. 

Die Frage des Trachomerregers muB also einstweilen als noeh nicht 
ganz geklart bezeiehnet werden. Doch sei auch hier darauf hingewiesen, 
daB ahnliehe Befunde auch bei der gonokokkenfreien Blennorrhoe des Neu-
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geborenen erhoben wurden, was zur Aufstellung von verschiedenen neuen 
Krankheitsbildern fiihrte (Trachom des Neugeborenen, Trachom der Scheide 
und der mannlichen Harnrohre, siehe S. 26). 1m allgemeinen ist die Vor
hersage ungiinstig. Ein giinstiger Ausgang ohne Hinterlassung erheblicherer 
Folgen kommt zwar vor, ist aber wesentlich seltener als der iiber Jahre sich 
hinziehende schwerere Verlauf mit den langwierige Behandlung erfordern
den Folgezustanden, von denen auch das Kindesalter keineswegs frei ist, 
wenn die Amte: kunf! schon im ersten Lebensjahrzehnt erfolgt ist. Jedenfalls 
hangt die Vorhersage sowohl von der Schwere der Bindehautveranderungen 
wie vom Grade der Ausbildung von Hornhauterkrankungen abo Beide 
stehen nicht immer in Abhangigkeitsverhaltnis zueinander, so daB man 
nicht vom Grade der Bindehauthypertrophie auf besonders schwere zu er
wartende Hornhautbeteiligung schlieBen darf. 

Strenger Ausschlu13 trachomverdachtiger Einwanderer hat Amerika vom 
Trachom nahezu frei zu halten vermocht. Dieses weitgesteckte Ziel kommt 
fUr die europaischen Lander nicht mehr in Betracht, da Trachomtrager iiber
all verbreitet sind. Eine alte Erfahrung ist, daB gebirgige Lander viel 
leichter frei von Trachom zu halten sind, vollig verschont bleiben aber 
auch sie nicht. In Deutschland besteht die starkste Verbreitung in West
und OstpreuBen, sodann in Rheinland und Westfalen. ZielbewuBte Bekamp
fung hat aber das Trachom auch hier sehr einzudammen vermocht, so daB 
Birch-Hirschfeld fUr das.Material der Konigsberger Klinik heute etwa 4% 
Trachom rechnet gegeniiber 15-16% vor etwa fUnfundzwanzig Jahren. 
Eine strenge Isolierung der Erkrankten in besonderen Gebauden zum 
Zwecke der Behandlung halt ein auf dem Gebiet der Granulose so er
fahrener Autor wie Birch-Hirschfeld nicht fiir unbedingt erforderlich. Ein
rich tung besonderer der Behandlung des Trachoms dienender Abteilungen 
ist in durchseuchten Gegenden aber anzustreben, Isolierung einzelner Kranker' 
in trachomfreien Gegenden natiirlich geboten. Vor aHem aber sind die 
Kranken zur peinlichsten Sauberkeit und zur Vernichtung der Absonderungen 
sowie des zur Behandlung verbrauchten Materials anzuhalten. 

Die Behandlung des Trachoms ist medikamentos, mechanisch 
und chirurgisch. 

1m frischen entziindlichen Stadium sind die zur Anwendung kommenden 
Mittel VOl' allem das salpetersaure Silter in 1-2 proz. Losung und das Kupfer 
in Form des Stiftes. Ziel del' Behandlung ist im entziindlichen Stadium 
Beseitigung der Entziindung und der mit ihr verbundenen Absonderung, 
sodann schnelle Uberfiihrung der Erkrankung ins Narbenstadium unter 
Verhiitung zu ausgedehnter Narbenbildung. Beides wird durch die Atz
mittel erreicht, doch ist das starker atzende Kupfer bei Hornhautbeteiligung 
zu vermeiden, aber auch die Silberlosung darf mit der Hornhaut nicht in 
Beriihrung kommen, was durch Tuschieren mit von Watte umwickeltem 
Glasstabchen verhiitet wird. 

1m allgemeinen gebe man dem Silber den Vorzug, wo es auf baldige 
Beseitigung der Absondemng und der frischen entziindlichen Erscheinungen 
ankommt, spater trete zur Bekampfung der Gewebshypertrophie das Kupfer 
an seine Stelle, indem man zuerst taglich, spater seltener die Lid- und Uber
gangsfaltenbindehaut mit dem Kupferstift bestreicht. Dies recht schmerz
hafte Verfahren ist sanft vorzunehmen, aber lange Zeit fortzusetzen, in 
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spateren Stadien kann die Behandlung zu Hause yom Kranken selbst mit 
Kupfersalben durchgefiihrt werden (Terminol, Tracumin 5-10%). 

Auf diese medikamentose Behandlung darf man sich aber nicht be
schranken, vielmehr miissen die Korner bzw. die ganze sulzige Granulation 
auf mechanischem Wege entfernt werden. Hierzu bedient man sich der Roll
pinzetten nach Knapp oder Kuhnt. Zwischen den gerieften Rollen dieser 
walzenartig wirkenden Instrumente wird die zuvor cocainisierte Bindehaut 
der Ubergangsfalte bzw. des umgestiilpten Lides hindurch gezogen, wobei 
die Korner ausgepreBt werden. Drei bis vier Sitzungen geniigen, um aIle 
Abschnitte der Ubergangsfalten und Lider, besonders auch die Lidwinkel, 
dieser Behandlung zu unterziehen. Die Mehrzahl der Trachome sinddurch 
diese gemischte mechanisch-medikamentose Behandlung zu heilen, wenn 
auch lange Monate dariiber vergehen und Riickfalle vorkommen konnen. 

In manchen Fallen schweren Verlaufs reicht aber diese Behandlung 
nicht aus und sie muB dann durch die kombinierte Ausschneidung 
der Ubergangsfalte und des erkrankten Knorpels erganzt werden, 
eine Operation, die sich auch dem Verf. wiederholt auBerordentlich bewahrt 
hat. Weitere operative Eingriffe kommen vor allem im Stadium des Narben
trachoms in Betracht, wo Verkriimmung des Tarsus und Trichiasis zur Ver
hiitung bzw. Behebung von Hornhauterkrankungen Operation verlangen. 
Der Pannus ist weitgehender Riickbildung fahig, wenn der standige Reiz 
durch falschstehende Harchen wegfallt. 

Behufs Aufhellung dichter pannoser Triibung kann auch das Jequiritol 
zur Anwendung kommen. Die Beschwerden des Xerophthalmus werden 
durch Eintraufelung von Milch bzw. Glycerin gelindert. 

6. Die phlyktlinullire Bindehautentzundung 
(Kerato-Conjunctivitis phlyctaenulosa, scrofulosa, eczematosa). 

Die Conjunctivitis phlyctaenulosa ist die haufigste und am weitesten 
verbreitete Erkrankung des Auges im Kindesalter (Taf. 3, Abb. 1). Das. 
Sauglingsalter ist frei von der Erkrankung, die erst nach stattgehabter 
Tuberkuloseinfektion bzw. nach Ausbildung einer Uberempfindlichkeit sich 
entwickelt. Jenseits der Geschlechtsreife wird die Erkrankung wieder erheb
lich seltener und findet sich in der Regel auch nur bei solchen Individuen, 
die schon in ihrer Kindheit erkrankt waren. Auch gilt die Erkrankung bei 
Erwachsenen als Ausdruck einer aktiven Tuberkulose. 

Der iiber die Pathogenese nichts aussagende alteingebiirgerte N arne der Con
junctivitis phlyctaenulosa ist am empfehlenswertesten, obwohl es sich bei den Phlyk
tanen nicht urn BIaschen (rp)Jnaalva = die Blase), sondern urn solide Knotchen 
handelt. Da die Hornhaut an der Erkrankung sich oft primar und sekundar be
teiligt, spricht man auch von Kerato-Conjunctivitis phlyctaenulosa. 

Der phlyktanuIaren Erkrankung kommt unter den Bindehautentziindungen 
eine besondere Stellung zu, weil es sich bei ihr allein nicht urn eine diffuse, sondern 
urn eine herdformige Erkrankung der Bindehaut handelt, die dazu noch in ihrel" 
reinen Form ohne Absonderung verIauft. Die Entziindung tritt unter verschiedenen 
Formen auf, die Saemisch als Conjunctivitis phlyct. simplex, miliaris und 
maligna oder pustulosa unterschieden hat. 

Sitz der Phlyktanen ist in erster Linie der Bindehautsaum der Horn
haut, weniger haufig die Conj. sclerae, sehr selten die Lidbindehaut, haufig 
das Bindehautblatt der Hornhaut. 
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Am Rande der Hornhaut finden sich ein oder mehrere knotchenformige 
Erhabenheiten von 1-2 mm, selten groBerem Durchmesser und von gelb. 
rotlicher Farbe (Taf.3, Abb. I). Diese Phlyktanen befinden sich an der 
Spitze eines dreieckigen Rotungsbezirkes. Die GefaBfiillung ist vorwiegend 
pericorneal conjunctival, nur in geringem MaBe beteiligen sich die subcon
junctivalen und die hinteren conjunctivalen GefaBe. Die charakteristische 
Form der Injektion verwischt sich, wenn mehrere benachbarte Phlyktanen 
ihre Rotungsbezirke zusammenflieBen lassen. Die begleitenden Reiz
erscheinungen wie Tranentraufeln und Lichtscheu konnen besonders beim 
Sitz der Phlyktanen auf der Skleralbindehaut sehr gering sein, auch ganz 
fehlen. Diese Form der Erkrankung ist nur selten mit katarrhalischer Binde
hautentziindung vergesellschaftet. 1m weiteren Verlauf zerfallt die Phlyktane 
unter Geschwiirsbildung besonders mit ihrem peripheren, der Skleralbinde
haut zugewandten Abschnitt, wahrend der dem Limbus aufsitzende Ab
schnitt sich gern auf die Hornhaut vorschiebt. 

Diese auf der Hornhaut weiterkriechende "Wanderphlyktane" oder 
Keratitis fascicularis (GefaBbandchen oder -biischel) bietet sich als 
ein oberflachliches graugelbliches Infiltrat von Sichelform dar, welches das 
GefaBbiischel hinter sich herzieht und zwar oft bis nahezu zur Hornhaut
mitte, vor der das Infiltrat dann Halt macht. Die GefaBe bilden sich in 
einigen Wochen zuruck und zwar nicht so selten spontan, sonst nach 
Kaustik oder Jontophorese. Ihre WanderstraBe bleibt aber als grauliche 
Trubung dauernd erkennbar. Seltener schieBen bei dieser Form die 
Phlyktanen im Vorderblatt der Hornhaut selbst auf, hier zu Geschwurs
bildung und Vernarbung fiihrend. 

Eine eigene etwas seltenere Erscheinungsform dieser C. phlyct. simplex 
ist das Ulcus elevatum. Es entsteht auf der Bindehaut in der Nahe des 
Limbus durch Geschwursbildung mehrerer zusammengeflossener Phlyk
tanen. 

Die Phlyktanen treten in groBer Anzahl als feine sandkornahnliche 
Erhabenheiten rings um den Limbus herum und gleichzeitig auch auf der 
Hornhaut auf. Diese feinen blassen Erhabenheiten entdeckt der weniger 
Geiibte u. U. erst bei seitlicher Beleuchtung, wahrend dem Kenner das 
Bild sich schon durch die allgemeine Unebenheit und rauhes Aussehen des 
Limbus und der Randzone der Hornhaut verrat. Die Reizerscheinungen 
sind bei dieser Form erheblich starker und zwar weil die Hornhautnerven 
durch die zahlreichen subepithelialen Zellhaufchen und Abhebungen ge
zerrt werden. Dies fiihrt zum reflektorischen Lidkrampf, zu reich
licherTranenabsonderung und heftiger Lich tscheu. Dem bekannten 
Bild des Lidkrampfes der Skrofulosen liegt sehr haufig diese Erkrankungs
form zu grunde. Der einzelne Anfall kann in wenigen Tagen unter ziem
lich stilrmischen Erscheinungen zum Ablauf kommen, aber es schieBen 
immer wieder neue Phlyktanen auf, und im Verlauf dieser einander stets 
ablosenden Riickfalle entwickelt sich zunachst auf der Randzone der Horn
haut von allen Seiten her, hier schwacher, dort starker, eine GefaBeinspros
sung, die schlieBlich fast die ganze Hornhaut iiberziehen kann. 

Das Bild dieser so haufigen Erkrankung des Auges im ersten und zweiten 
Jahrzehnt kann nun durch mancherlei Ereignisse kompliziert werden. So 
gesellen sich zur Phlyktanenbildung nicht selten durch Mischansteckung 
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Abb.1. Phlyktiinuliire Bindehautentzundung. 

Abb.3. Blennorrhoe des Neugeborenen. 

Abb. 5. Frisches Trachom 
(kleine Korner). 

Tafel 3. 

Abb. 2. Kruppose Bindehautentzundung. 

Abb.4. Follikulose. 

Abb. 6. Narbentrachom. 
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akute katarrhalische Zustande oder es kommt zur Verunreinigung ge
schwuriger Phlyktanen mit den im Bindehautsack befindlichen pathogenen 
Keimen. Infolgedessen entwickeln sich nicht selten eitrige Infiltrate der 
Hornhautgrundsubstanz, die sich flachenhaft oder auch nach der Tiefe hin 
ausbreiten mit Gefahr des Durchbruchs. All diese Komplikationen bedingen 
an sich eine lebhafte Zunahme der Reizerscheinungen. Zur Kerato
conjunctivitis gesellen sich dann haufig noch Lidodem, Lidrand
entzundung und schlieBlich auch Ekzeme der Lidhaut, der 
Wangen, des Naseneingangs und der Ohren, waszum charakter
istischen Gesichtsausdruck, dem Habitus scrofulosus beitragt. 

Bei der Conj. phlyctaenulosa pustulosa oder maligna entwickeln sich, 
fast stets am unteren Hornhautrand! ein oder zwei auffallend groBe Phlyk-

Abb. 3. Habitus scrofulosus. Abb. 4. Lidkrampf, 
skrofuloses Ekzem. 

tanen. Sie unterscheiden sich aber nicht nur durch ihre GroBe, sondern 
auch dadurch von den Phlyktanen bei der C. phlyct. simplex, daB die Ef
florescenzen von vornherein z. T. sich in der Hornhaut entwickeln und die 
Neigung haben, schnell nach der Tiefe hin fortzuschreiten, so daB der 
Ausgang in der Regel Durchbruch der Hornhautrandzone mit Vorfall der 
Regenbogenhaut ist (Taf. 5, Abb. I). Wahrend also die erstgenannten 
beiden Formen der Erkrankung sich haufig restlos oder unter Hinterlassung 
von mehr oder weniger geringfugigen Folgezustanden wie Hornhautflecken 
zuruckbilden konnen, ist hier der Ausgang in dichte Narbenbildung mit Ein
heilung der Regenbogenhaut (Leukoma adhaerens) oder partielle Staphylom
bildung die Regel. Diese Form der Erkrankung ist stets von lebhafter 
katarrhalischer Bindehautentzundung begleitet. 

Die hartnackigen und schweren Erkrankungsfalle, die vornehmlich 
der zweiten und ddtten Gruppe angehoren und mit erheblicher Beteiligung 
der Hornha u t einhergehen, werden auch un ter dem N amen der s k r 0 f u los e n 
o ph thaI mie zusammengefaBt und zwar mit vollem Recht, da es sich tat
sachlich urn eine Ophthalmie handelt. Denn die Erkrankung beschrankt 
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sich nicht nur auf Lider, Bindehaut und Hornhaut mit Reizerscheinungen 
an den Hornhautnerven und den Tranenorganen, sondern auch die vordere 
GefaBhaut ist haufig mitbeteiligt und zwar kommt es durch den dauernden 
Reizzustand, den eine hartnackige skrofulose Hornhautentziindung ausiibt, 
zu Regenbogenhautentziindung, die oft urn so schwieriger zu bekampfen 
ist, als die dichte Infiltration der Hornhaut das Eindringen der pupillen
erweiternden Mittel sehr erschwert. 

Aber auch bei leichten Verlaufsformen der skrofulosen Ophthalmie 
scheint sich die Regenbogenhaut nicht so selten zu beteiligen. Ob es sich 
hierbei nur urn eine sekundare Hyperamie oder, was Ver£. wahrschein
licher ist, urn den Bindehaut- und Hornhautphlyktanen entsprechende Vor
gange in der Regenbogenhaut handelt, ist noch nicht klargestellt. Tatsache 
aber ist, daB der Reizzustand vieler Augen ganz auffallend zuriickgeht, so
bald die Regenbogenhaut durch Pupillenerweiterung ruhig gestellt wird. 

Unter den Begleiterkrankungen sind besonders bemerkenswert und in 
jedem Fall zu beach ten die adenoiden Wucherungen der Organe des Rachen
ringes, eitrige Katarrhe der Nase, Hypertrophie der Muscheln, Amschlage 
an Naseneingang, Mundwinkeln und Ohren, Mittelohrentziindungen, 
Schwellungen und Fisteln der Halslymphdriisen, Pediculosis, schlieBlich 
impetiginoses Ekzem der Gesichts- und Kopfhaut, Osteomyelitis der 
Rohrenknochen und auch der Augenhohle. 

Die Frage der Entstehung der phlyktanularen Ophthalmie ist nach wie 
vor ein viel umstrittenes Gebiet. Nachdem die Ekzemtheorie v. Michel8 als 
aufgegeben betrachtet werden kann, dreht sich die Frage hauptsachlich 
darum,ob der Tuberkulose allein eine Rolle in der Entstehung dieser haufig
sten Erkrankung des kindlichen Auges zukommt, oder ob noch andere 
Momente in Betracht kommen und ob diese nur eine umstimmende oder 
auch eine ursachliche Hauptrolle spielen. Jedenfalls ist ein Verstandnis der 
phlyktanularen Erkrankungen nur moglich auf Grund des Einblicks in die 
Beziehungen zum Allgemeinleiden. 

Die der Augenskrofulose zugrunde liegende organische Erkrankung 
wird im allgemeinen als eine Hilusdriisentuberkulose angesehen, zu
mal man auch die Gegenbeobachtung machen konnte, daB ernstere kind
liche Tuberkulosen ohne Phlyktanenbildung verlaufen. Indessen liegendoch 
neuere Untersuchungen vor (Romer), nach denen man annehmen dad, daB 
die Erkrankung doch nicht immer als reine Driisentuberkulose ablauft. 
Auch fand Iger8heimer, daB von den £riiher Skrofulosen 13% spater einen 
aktiven LungenprozeB aufwiesen. 

Keinesfalls kann die Conj. phlyct. der exsudativen Diathese zuge
rechnet werden, schon weil beide Erkrankungen zeitlich nicht zusammen
fallen, die Phlyktanenbildung in den Jahren erst einsetzt, in denen die ex
sudative Diathese ihren Hohepunkt schon erreicht oder iiberschritten hat. 
GewiB mag die exs. Diathese die Phlyktanenbildung bei Kindern vor
bereiten, indessen ist sie zum Zustandekommen der Erscheinungen nicht 
erforderlich (Engelking), Hauptsache ist der Allgemeinzustand der Haut und 
der Schleimhaute. So ist zur Zeit der Geschlechtsreife auch die seborrhoische 
Diathese als bedeutsames Moment zu betrachten, auch Storungen der 
inneren Absonderung sind in Erwagung zu ziehen. Das wichtigste Moment 
ist und bleibt aber doch letzten Endes in der Tuberkulose gegeben, nur darf 



Die phlyktanulare Bindehautentzundung. 35 

die Phlyktane nieht als direktes Produkt des Tuberkelbaeillus angesehen 
werden, sondern es handelt sieh um eine allergisehe Reaktion des dureh die 
fruhe Tuberkuloseansteekung uberempfindlieh gewordenen Organismus. 
Damit hat man sieh der alten Arltsehen Auffassung wieder genahert und die 
moderne Forsehung gibt eine Erklarung dafur, daB der uberempfindliehe 
Organismus der Skrofulosen auf die versehiedensten Sehadliehkeiten physi
kaliseher, ehemiseher und bakterieller Natur, die beim Gesunden die ver
sehiedenen Formen der Bindehautentzundungen bewirken, mit Phlyktanen
bildung reagiert. Mit dieser Auffassung lassen sieh sowohl die klinisehen, wie 
die experimentellen und pathologiseh-anatomisehen Befunde in Einklang 
bringen. Die klinisehen, insofern eehte Phlyktanenbildung zweifellos aueh auf 
Grund andersartiger Erkrankungen auftretenkann, z. B. beider Acne rosacea. 
Ob die Uberempfindliehkeit aber dureh andere Infektionen als die Tuber
kulose hervorgerufen werden kann, ist noeh unklar. Beaehtenswert ist 
jedenfalls, daB wahrend des Ablaufs gewisser Infektionskrankheiten wie 
Masern oder Seharlaeh die Immunitatsverhaltnisse derart sieh andern, daB die 
vorher schon bestehende Neigung zu Phlyktanenbildung auf der Hohe der 
Erkrankung sehwindet, um allerdings naehher wieder einer geradezu er
hohten Bereitsehaft des gesehwaehten K6rpers zur Phlyktanenbildung Platz 
zu machen, was sieh aus der ja haufig zu beobaehtenden Versehlimmerung 
der Skrofulose einige Zeit naeh akuten Infektionskrankheiten erklart. Die 
experimentelle Forsehung steht mit dieser Auffassung in Einklang, weil 
Phlyktanenbildung beim Tier naeh ganz versehiedenartiger Vorbehandlung 
beobaehtet ist, z. B. naeh intravenoser Vorbehandlung mit Tuberkulin, dureh 
ortliehe Anwendung von Tuberkulin ebenso wie dureh Staphylokokken
kulturen, ja e x peri me n tell konnte phlyktanenahnliehe Knotehenbildung 
erzielt werden, wenn die Tiere dureh subeutan verabfolgte abgetotete 
Staphylokokkenaufsehwemmung oder aueh dureh nieht bakterielle EiweiB
stoffe in einen allergisehen Zustand versetzt waren und nun versehiedene 
Gifte in den Bindehautsaek eingetraufelt wurden. Die experimentelle 
Knotehenbildung kann daher als bald spezifisehe, bald unspezifisehe ortliehe 
Uberempfindliehkeitsreaktion gegen die verwendeten artfremden EiweiB
substanzen aufgefaBt werden. Dnd sehlieBlieh ergibt aueh die histologisehe 
Dntersuehung, daB ein Vorhandensein von Tuberkelbaeillen zum Zustande
kommen der Phlyktanen nieht notig, ja nieht einmal wahrseheinlieh ist, denn 
in der Regel handelt es sieh bei den Phlyktanen um ein subepitheliales 
solides, einfaeh entzundliehes Knotehen (Taf. 12, Abb. I), seltener weisen 
sie eine tuberkuloide Struktur auf und eigentliehe tuberkulose Gewebs
veranderungen, besonders Verkasung kommt uberhaupt nieht vor. 

Einige Worte verdient noeh die spezifisehe Tuberkulindiagnostik und 
ihre Bedeutung fur die phlyktanularen Erkrankungen. Die Wolf-Eisner
sehe Ophthalmoreaktion, die Eintraufelung von Alttuberkulin in den 
Bindehautsaek, ist bald wegen ihrer Gefahren fur das Auge aufgegeben 
worden. Hat sie doeh oft das AufsehieBen sehwerer phlyktanularer Efflo
reseenzen zur Folge gehabt. Die Bewertung der Hautproben hat aber groBe 
Sehwierigkeiten, da es sieh um Kinder ganz versehiedener Altersgruppen 
handelt, die dann aueh in ganz versehiedener Haufigkeit mit der Tuber
kulose in Beruhrung gekommen sind. Gleiehwohl wird man Wessely darin 
zustimmen mussen, daB die an ausgesproehen skrofulosen Augenerkran-
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kungen leidenden Kinder nicht nur in einem weit hoheren Prozentsatz als 
die augengesunden, sondern daB sie fast ane mit Tuberkulose infiziert sind, 
ja Verf. mochte das "fast" hierbei noch streichen. 

Es kann gar nicht eindringlich genug betont werden, daB del' wichtigste 
Teil del' Behandlung del' skrofulosen Ophthalmie die Allgemeinbehandlung 
ist. Del' Arzt, del' bei Vorhandensein auch nur weniger Phlyktanen sich 
auf das Einstreichen gelber Salbe beschrankt, verkennt die eigentliche 
Aufgabe, VOl' die er gestellt ist und wiirdigt seine Kunst zum Handwerk 
herab. Ganz allgemein gelte del' Grundsatz: Sauberkeit, Luft, Licht 
und Sonne, Bewegung und richtige Ernahrung. Oft ist es erstaun
lich, wie schnell die Beriicksichtigung diesel' Grundsatze wahrend eines An
stalts- odeI' Heimstattenaufenthaltes einen Umschwung im Krankheitsbild 
herbeifiihrt und ebenso haufig muB man sich davon iiberzeugen, wie sehr 
die ungiinstigen sozialen Verhaltnisse, die Riickkehr in Verwahrlosung und 
Schmutz, die Durchfiihrung del' arztlichen Vorschriften daheim unmoglich 
machen und damit Riickfalle vorbereiten. Immerhin lassen sich auch unter 
den kiimmerlichsten Verhaltnissen regelmaBige Bader odeI' Abwaschungen 
mit Sa.lzwasser durchfiihren (Viehsalz odeI' kiinstliches Seesalz, Sole), wenn 
es gelingt, bei del' Mutter den Sinn fUr Sauberkeit und Korperpflege iiber
haupt zu wecken. An die nicht zu warmen Bader schlieBe man kiihle 
AbgieBungen an. Nach diesen, den geschwachten Korper angreifenden 
MaBnahmen, ist stets fUr Ruhe zu sorgen. Schlaf- und Aufenthaltsraume 
sind griindlichst zu lUften, bei Tage diirfen sie keinesfalls verdunkelt 
werden, im Gegenteil sonnige Raume sind zu bevorzugen. Die Kinder 
sind nicht nur an Luft und Bewegung, sondern auch an Licht und Sonne 
zu gewohnen. Man geht also mit aller Strenge gegen das Verbinden del' 
Augen, das Fliichten in dunkle Ecken, das Vergraben in weiche Kissen, 
Verstecken an die von Absonderungen bald beschmutzten Schiirzen und 
Rocke del' Mutter und gegen das Umhertragen selbst groBerer Kinder VOl'; 
Ohrringe sind zu entfernen. Bei geeigneter ortlicher Behandlung lassen 
sich diese V orschriften meistens in wenigen Tagen durchfiihren. 

Wo irgend angangig, ist auf langeren Aufenthalt im Bade- odeI' klima
tischen Kurort zu dringen (Solbader, Hohenlage von etwa 600-1000m, 
Nordsee). Da die skrofulosen Augenleiden infolge del' winterlichen Er
schopfung del' skrofulosen Kinder stets im Friihjahr stark zuzunehmen 
pflegen, sind solche Kuren, mehr als bisher vielfach iiblich, in die kalte 
Jahreszeit zu verlegen. Die Anregung del' Hauttatigkeit und die giinstige 
Beeinflussung des Blutbildes durch die natiirlichen Heilmittel del' Kurorte 
machen zum groBen Teil deren Heilkraft aus. In del' Stadt laBt sich Ahn
liches durch den Stoffwechsel befordernden EinfluB del' kiinstlichen Hohen
sonne erreichen, besonders im Winter und in sonnenarmen Gegenden. Noch 
bestehende Augenentziindung bildet keine Gegenanzeige. 1m Gegenteil, del' 
in Augenbestrahlung Geiibte wird so gar ohne Schutzbrille das geschlossene 
Auge bestl'ahlen, da bei vorsichtiger Regelung des Abstandes und del' Be
strahlungsdauer und bei Beriicksichtigung del' individuellen Empfindlichkeit 
del' Haut keinerlei Schadigung zu befiirchten ist. 

Was nun die diatetische Behandlung del' Skrofulose angeht, so haben 
die Entbehrungen del' Kriegszeit mit del' Eindringlichkeit des Versuches 
gelehrt, daB Milch - und Fettnot die Schrittmacher del' schweren Skrofulosen 
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sind. Nur bei kleineren Kindern, wo noch auffallende Beziehungen zur 
exsudativen Diathese bestehen, kommen daher, wie schon Wessely aus
fiihrte, die Ozernyschen Ernahrungsvorschriften betr. die EiweiB- und Fett
entziehung in Betracht. Wo aber keine Milchiiberfiitterung vorliegt, er
nahre man die Kinder mit zweckmaBig gemischter Kost, beriicksichtige die 
Lehre von den Vitaminen, gebe reichlich frisches Gemiise und Obst, als Fett 
den altbewahrten Lebertran, beides vor allem in den Wintermonaten. 

Auch sonst ist der AUgemeinzustand in jeder Richtung zu beriick
sichtigen. Sorgfaltige Mundpflege kommt wegen der Neigung zu Stomatitis 
aphthosa und Soor besonders bei kleineren Kindern in Betracht, bei gro
Beren die Pflege des Gebisses, Entfernung hypertropbischer Mandeln. Der 
Nasenatmung hinderliche Polypen und hypertrophische Muscheln werden 
beseitigt. Garungen und Zersetzungen im Darm sind durch regelmaBige 
Stuhlentleerung zu bekampfen. 

AuBerdem waren friiher J od- und Arsenpraparate viel in Gebrauch 
(Jodferratose, Arsenferratose, Jodeisenlebertran, Diirkheimer Maxquelle). 
Heute wird zur Bekampfung und Verhiitung zu starker Exsudation aus 
den GefaBen der innerlichen bzw. intravenosen VerabfolgungvonKalk (Kal
zan, Afenil) der Vorzug gegeben. 

Nur wenn die allgemeinen Vorschriften peinlich befolgt werden, wird 
man von der ortlichen Behandlung dauernd gute Erfolge sehen, aber auch 
diese nur bei Vermeidung jeglichen Schematisierens. Hierzu gehort z. B. 
das vielfach geradezu gewohnheitsmaBig geiibte Einstreichen von gelber 
Salbe. Das Anwendungsgebiet der Pracipitatsalbe sowie des Kalomels ist 
wohl abgegrenzt, aber die Kenntnis dieser Grenzen verlangt groBe Erfah
rung, so daB im allgemeinen stets der Augenarzt zugezogen werden soUte. 

Das Anwendungsgebiet der gelben Salbe: 
Hydrargyri praec. flavi 

v. h. r. p. 0,05-0,1 
Vas. amer. puriss. ad 10,0 sind: 

1. Die einzelnen groBeren Phlyktanen der ersten der obengenannten Er
krankungsgruppen. Die Salbe ist einmal taglich, am besten in den Abend
stunden einzustreichen, starkere Mischungen als 1 % sind ganz unnotig. 

2. Die Efflorescenzen der Conj. phlyctaenulosa miliaris, wenn der be
gleitende Reizzustand gering ist. 

3. Nach v6lligem Ablauf der Entziindung frische Hornhautflecken. Hier 
soll der durch die Salbe erzielte Reizzustand zur AufheUung der Narben 
beitragen. Die Salbe kann in diesem FaIle bis zu 2% und mit Zusatz von 
Dionin 2 - 5 % angewandt werden, an das Einstreichen selbst schlieBt sich 
hier eine sanfte Massage an. 

Gegenanzeigen gegen die gelbe Salbe sind: 
1. AUe erheblicheren Reizzustande, die durch Mischansteckung mit den 

Erregern der akuten katarrhalischen Bindehautentziindung bedingt sind. 
Hier schadet die gelbe Salbe zwar nicht geradezu, aber sie nutzt auch nichts, 
und die richtige Zeit zur Anwendung der geeigneten Mittel wird versaumt. 

2. AIle frischen Infiltrationen und Geschwiire der Hornhaut sowie 
Hornhautdurch bruch und lrisvorfal1, iiberhaupt aIle frischen Falle der S. 33 
besprochenen Gruppe der Conj. phlyct. pust. maligna. 

Beh. der 
oberen Luft· 

wege und 
der Rachen

organe. 

Ortliche Be· 
handlung. 



38 I. Die Erkrankungen der Bindehaut und der auaeren Augenhaut. 

Rep verwarf die gelbe Salbe uberhaupt und ubte statt ihrer die Massage 
mit der indifferenten Borsalbe (3%). Diese ist auch tatsachlich empfehlens
wert uberall dort, wo eine Gegenanzeige gegen die gelbe Salbe besteht. 
Fur das zuvor umrissene Anwendungsgebiet, besonders die dritte Er
krankungsgruppe, halt aber die uberwiegende Mehrzahl der Augenarzte an 
dem vielfach erprobten Gebrauch der gelben Salbe mit Recht fest. Rep 
und Wessely verwerfen auch das zweite in der Behandlung der Conjunc. 
phlyctaenulosa eingeburgerte Mittel, das Kalo mel ganz. Zweifellos ist 
sein Anwendungsgebiet auch noch enger umgrenzt als das der gelben Salbe. 
Aber es wegen Unsauberkeit der Anwendung ganz zu verwerfen, scheint 
Verf. nicht berechtigt, denn dieser Nachteil ist durch einige Sorgfalt beim 
Einstauben mit dem Pinsel leicht zu vermeiden. Jedenfalls gibt es gewisse 
Formen der phlyktanularen Entzundung die auf keinerlei Behandlung so 

gut reagieren, wie auf Einstau
bung von Kalomel oderNoviform. 
Dies sind die so haufig rezidi
vierenden Entzundungen aus der 
Gruppe der Conj. phlyctanulosa 
miliaris, die gleichzeitig mit ka
tarrhalischer Rotung der Binde
haut einhergehen. GewiB kann 
man gegen die katarrhalischen 
Symptome mit Erfolg zu Beginn 
auch das salpetersaure Silber 
(1 %) anwenden, allein die milia
ren Phlyktanen schwinden am 
schnellsten doch bei Kalomelein-

Abb. 5. Einstaubung. staubung. Gegenanzeige gegen 
Kalomel bilden wieder die ge

schwurigen Hornhautprozesse sowie die gleichzeitige innerliche Joddar
reichung. 

Unnotig ist schlieBlich bei allen leichteren Formen der Entzundung 
die Anwendung von Atropin. Dieses ist erst bei lebhafterer Hornhaut
infiltration, GefaBeinsprossung und Geschwursbildung mit Irisreizung an
gezeigt, dann allerdings muB es oft fur Wochen und Monate gebraucht 
werden, so daB sich nicht selten gerade bei diesen Kranken lokale Uber
empfindlichkeit (Atropinkatarrh) einstellt und zum Ersatz Scopolamin (1/5 %) 
gegeben werden muB. Bisweilen beseitigt allerdings auch ohne Vorhandensein 
ernsterer Hornhautprozesse einmalige Eintraufelung von Atropin wie mit 
einem Schlage einen unter der Behandlung bestehenden Reizzustand, so 
daB an eine Beteiligung der Iris gedacht werden kann (S. 34). 

1m allgemeinen soIl der Verband wegbleiben, nur bei schwererer Horn
hautbeteiligung wie sie vor allem der C. phlyct. maligna eigentumlich ist, 
kommt er in Betracht, wenn keine starkere Absonderung besteht. Auch mit 
der Verordnung von Schutzbrillen sei man nicht zu freigibig, da durch sie 
die Lichtscheu leicht vermehrt wird. Lichtscheu und Lidkrampf werden am 
besten durch wiederholtes Eintauchen des Kopfes in kaltes Wasser bekampft. 
Linderung dieser Beschwerden bringen auch Eisumschlage und Einstreichen 
einer 1 % Cocainsalbe mit Zusatz einiger Tropfen Suprarenin. Hartnackiger 
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Lidkrampf kann Ausfuhrung der Lidspaltenerweiterung (Blepharo-Cantho
tomie) notwendig machen, die durch Beseitigung der Gewebsspannung und 
Entlastung des Auges wirksam ist. 

Die Auswahl all dieser Verfahren erfordert ebenso wie die Anwendung 
der verschiedenen Mittel sehr reiche Erfahrung, so daB, wo ein Augen
arzt vorhanden ist, dieser stets zuzuziehen ist. 

Die Beobachtung der Besserung skrofuloser Augenleiden nach fieber
haften Erkrankungen wie Masern, Angina, Erysipel fiihrte naturlich auch 
dazu, die leistungssteigernde Wirkung der parenteralen Behandlung 
auszunutzen. Der Erfolg der Einspritzungen (Milch bis zu 6 ccm, Aolan, 
Caseosan, Yatren-Casein) ist unverkennbar, aber doch zeitlich begrenzt, 
so daB die Einspritzungen after wiederholt werden mussen. 

Sehrschwierig istes, die Wirksamkeit einer Tuber kulink ur bei phlyk
tanularen Erkrankungen zu bewerten. Denn in der Regel soUte eine solche 
Kur nur im Krankenhause durchgefiihrt werden. Bei einem mehrere Monate 
dauernden Aufenthalt in Krankenhauspflege, wie ihn die Durchfiihrung 
der Kur erfordert, heilen aber die phlyktanularen Gebilde nicht nur ohnehin 
aus, sondern die Kraftigung der Kinder auBert sich dann auch in einem 
selteneren Auftreten von Ruckfallen, das sic her ebensogut der KrankenhallS
behandlung an sich, wie der Tuberkulinkur zugeschrieben werden kann. 
Die Sachlage ist hier insofern eine andere als bei der Heilstattentuberkulose, 
als es aller Wahrscheinlichkeit nach bei unseren Skrofulosen darauf an
kommt, die Hautallergie herabzusetzen, nicht sie zu steigern (Wessely, 
Keillner). Jedenfalls sind alle Kranken mit gleichzeitigen schwereren Drusen
prozessen, Streptokokken- und Staphylokokken-Mischansteckungen von 
solchen Versuchen auszuschlieBen, auch von der Partigenbehandlung ist 
abzuraten. In der ambulanten Tuberkulinbehandlung sind nach Verf. Er
fahrungen am besten die perkutanen Methoden anzuwenden, und zwar hat 
sich Verf. das Morosche Ektebin am meisten bewahrt, wahrend er 
Ponndorj mit vielen anderen ganz ablehnt. 

7. Die selten('ren Bindebautentziindungen. 
Der F r u h j a h r s kat a r r h (Conj. vernalis) der Bindehaut (Saemisch) 

oder die Conj. vernalis (Taf. 4, Abb. 1) tritt viele Jahre hindurch zur Zeit 
der erhohten Warme und Sonnenstrahlung immer von neuem wieder auf, 
nachdem die ersten Anfalle sich stets schon im Kindesalter, vorwiegend bei 
Knaben zwischen dem sechsten bis fiinfzehnten Lebensjahre gezeigt haben. 
Mit Eintritt der kuhleren J ahreszeit bilden sich die Erscheinungen wieder 
ganz zuruck. Die Verbreitung der Erkrankung ist sehr verschieden und 
wahrend sie in einigen Teilen Deutschlands, wie dem Rheinland und hier 
besonders wieder im Ahrtal, ferner in Schlesien haufiger vorkommt, gehort 
sie in anderen wieder zu den groBten Seltenheiten. 

Die Erkrankung ist stets doppelseitig und hat ihren Sitz in der Lid· 
bindehaut und am Limbus. Entweder ist nur einer dieser beiden Binde
hautabschnitte befallen oder beide gemeinsam. Das letztere ist haufiger der 
Fall. Ubergangsfalte und halbmondformige Falte bleiben stets frei, was als 
ein Hauptunterschied gegenuber dem Trachom zu werten ist. 

Die Lidbindehaut nimmt eine eigenartig milchartige Farbung an, sie 
erscheint von einer dunnen Schicht Milch wie ubergossen. Besonders 
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das Oberlid ist mit pflastersteinartigen Wucherungen besetzt, die gern 
einen leichten Grad von Ptosis und damit den miiden Gesichtsausdruck 
bedingen, den die Kranken oft aufweisen. Ahnliche Wucherungen graulich
sulzigen Aussehens besetzen auch den Limbus. Sie umgeben manchmal den 
Limbus sogar ring sum und greifen von diesem u. U. auch auf die Hornhaut 
iiber, so daB in seltenen Fallen randstandige Hornhauttriibungen zuriick
bleiben. Die katarrhalischen Erscheinungen sind in der Hegel gering und 
dementsprechend findet man auch nur sparliche zahfadenziehende Ab
sonderung, die zahlreiche eosinophile Zellen enthalt. 

Del' Erkranknng liegt eine Wuehel'ung und hyaline Ental'tung des subeonjuneti
valen Gewebes zugrunde, del'en eigentliehe Ursaehe uns letzten Endes noeh unbekannt 
ist. Natiirlieh liegt die Vermutung nahe, daB die Erkrankung der direkten Ein
wirkung des Sonnenliehtes ihren Ursprung verdankt, und tatsaehlieh liegen aueh 
histologisehe Befunde von eigenartigen GefaBveranderungen vor (Reis), wie sie 
naeh experimentellel' Rontgen- und Radium-Sehadigung zu beobaehten sind in 
Form der vakuolisierenden Entartung der Intima. Aueh beobaehtete Kreibich 
Friihjahrskatarrh bei Kranken, die zugleieh eine zweifellos auf Liehteinwirkung 
zuriiekzufiihrende Hauterkrankung aufwiesen, namlieh die Hydroa vaeeiniforme. 
Indessen IaBt diese Auffassung unel'kIart, warum gerade der gegen die Strahlen
wirkung gut gesehiitzte Teil der Lidbindehaut vor allem erkrankt. Wiederholt 
wurde aueh ein lymphatiseher Habitus beobaehtet, doeh moehte Verfasser dies 
mehr fUr ein zufalliges Zusammentreffen halten. 

Hinsichtlich der Krankheitsabgrenzung kommt bei Beteiligung der Lid
bindehaut das Trachom, bei Beteiligung des Limbus die Phlyktanenbildung 
inBetracht. Albrecht v.Graeie, derdieErkrankung schonkannte, wennsieauch 
erst von Saemisch in ihrer klinischen Besonderheit richtig gewiirdigt worden 
ist, bezeichnete sie auch geradezu als Phlyctaena pallida, und der blasse 
Farbton der Erhabenheiten am Limbus unterscheidet sie ja auch fiir den 
geiibten Blick sogleich von den Phlyktanen. Auch die Wucherungen der 
Lidbindehaut sind beim Friihjahrskatarrh nicht nur groBer sondern auch 
blasser als die beim Trachom. 1m iibrigen besteht die A..hnlichkeit nur fiir 
die erste oberflachliche Betrachtung, der Verlauf kennzeichnet den eigen
artigen ProzeB stets durch die oben erwahnten Besonderheiten. 

Die Vorhersage ist insofern giinstig, als die Erkrankung schlieBlich 
nach Jahre oder Jahrzehnte lang em Wiederkehren immer schwacher auf
tritt und endlich ganz aussetzt, ohne erheblichere Folgezustande an der Horn
haut zu hinterlassen. Die Behandlung ist aber vorlaufig rein symptomatisch 
und muB sich auf die Linderung der Symptome beim einzelnen Riickfall 
beschranken. Verbande mit AusschluB des Lichtes und dunkle Schutz
brillen vermogen wohl die Wucherungen voriibergehend zum Riickgang zu 
bringen, aber bei Fortlassen dieser Hilfsmittel treten sie sofort wieder auf 
und mit ihnen die Beschwerden, falls die sommerliche Witterung fortbesteht. 
Besser haben sich die nach Art der Autobrillen zu tragenden luft- aber nicht 
lichtabschlieBenden Brillen bewahrt, sowie die Einwirkung von Radium. Bei 
erheblicherer Absonderung ist ein Versuch mit den iiblichen Adstringentien 
in schwacher Losung (Zink 1/4 _1/3 %) mit Zusatz einiger Tropfen Suprarenin 
am Platze, ferner kiihlende Umschlage mit Bor]osung. Die lange Dauer 
der Erkrankung macht auch einen Wechsel der Mittel notwendig. So bringt 
manchmal die Einstaubung von Xeroformpuder Nutzen. Bei lymphatischem 
Habitus wird Arsen gegeben. In jiingster Zeit ist iiber gute Erfolge mit 
Afenil berichtet worden (Cords), doch lauten die Urteile hieriiber noch sehr 



Gilbert, Augenkrankheiten. 

Abb.l. Friihjahrskatarrh. 

Abb. 3. Leukom mit Iriseinheilung (Leucoma corneae 
adhaerens). Folgezustand von Tafel 5 Abb.l. 

AM. 5. Totales Staphylom. 
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Abb. 2. Hornhautgeschwiir (a). 
Hornhautjlecken (b). 

Abb. 4. Leucoma cornea totale. 

Abb.6. Biischelform der Hornhauientziindung 
(Wanderphlyktiine, Keratitis fascicularis). 
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widersprechend. Nur ausnahmsweise sind die Lidwucherungen so hoch
gradig, daB man zu ihrer Beseitigung zum Messer greifen muB. 

Auch die Tuberkulose der Bindehaut ist eine recht seltene Erkrankung, 
selten auch dort, wo die Tuberkulose so groBe Verbreitung findet wie 
im Rheintal und in Franken. Sie entsteht entweder von innen auf dem 
Blutwege, oder von auBen her durch Selbstansteckung von anderen Er
krankungsherden aus oder auch durch Verletzung. 

Die Erkrankung tritt entweder in der Form der Schleimhauttuoerkulose 
als tuberkuloses Geschwur auf, das, von Granulationsgewebe umgeben, in 
der Lidbindehaut sich entwickelt, oder es Hnden sich imLid- und Ubergangs
faltenteil der Bindehaut zahlreiche follikelahnliche graue Knotchen, Tuberkel, 
die auch auf die Augapfelbindehaut ubergreifen konnen, oder endlich die 
Bindehaut weist hahnenkammartige Wucherungen auf. Eine besondere 
Erkrankungsform ist der Bindehautlupus, der sich als Folge-, Begleit- oder 
Anfangserscheinung eines Gesichts- und Nasenlupus entwickelt und daher 
auch haufig mit luposer Erkrankung der Tranensackschleimhaut einher
geht. 

Die Erkrankung kommt gerade bei Kindern und Jugendlichen verhalt
nismaBig haufig zur Beobachtung und zwar als Begleiterscheinung einer 
Lungen- oder Extremitatentuberkulose oder eines Lupus, manchmal aber 
auch als einzige tuberkulose Erkrankung. 1m weiteren Verlauf wird be
sonders bei der luposen Form gern die Rornhaut in Mitleidenschaft gezogen 
und schwere geschwurige Prozesse konnen zu Durchbruch und Vernichtung 
der Funktion fuhren. 

Eine bisher nicht beschriebene Form der Bindehauttuberkulose sah Verf. kiirz
Hch bei einem Madchen, das nach vorausgegangener schwerer Driisentuberkulose 
an hartnackiger Sklerokeratitis tuberculosa erkrankte. Die skleralen Erkrankungs
herde brachen offenbar entlang den Nerven- und GefaLlkanalen nach auLlen durch 
und nun schossen in der Bindehaut nahe dem Limbus zahlreiche sulzige, graulich
glasige Tuberkel auf, die durch Thermokaustik und folgende Ultraviolettbestrahlung 
beseitigt wurden. 

Fruhe Stadien konnen wirksam mit der von Finsen zuerst geubten 
Lichtbehandlung bzw. durch Rontgen-Radiumbestrahlung der Rei
lung zugefuhrt werden. Verf. konnte den letzten in seine Behandlung ge
kommenen Fall mit groBen Wucherungen und Geschwursbildung der Lid
bindehaut durch vier Rontgensitzungen innerhalb eines halben Jahres so
weit heilen, daB der gunstige Erfolg noch nach J ahresfrist gezeigt werden 
konnte. In vorgeruckteren Fallen und wo schneller Erfolg erzielt werden 
muB, ist aber die chirurgisch-kaustische Behandl ung angezeigt, 
zu deren Untersttitzung nattirlich die Bestrahlung hinzugezogen wird. 
AuBerdem kommt ,Todoformpulver oder Salbe (5-10%) in Betracht. 

Als eine besondere Form der Bindehauttuberkulose, hervorgerufen durch den 
bovinen Erreger hat Wessely die Conjunctivitis Parinaud erkannt. Diese Ent
ziindung wird vornehmlich beim Wartepersonal von Vieh beobachtet. Auch sie 
tritt vorwiegend einseitig auf; sie ist durch sturmischeren Beginn und durch be
sonders hochgradige Schwellung der submaxillaren und praauricularen Drusen
gruppen gekennzeichnet. 

Bei Kindern werden die ohnehin seltenen syphilitischen Erkrankungen der 
Bindehaut kaum beobachtet. Immerhin kommen sowohl Primaraffekte, wie papu
lOse Syphilide an der Bindehaut vor. Da beim Primaraffekt die Ausbildung des 
speckigen Geschwiirsgrundes mit infiltriertem Rand einige Zeit beansprucht, leitet 
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unter Umstanden erst die Driisenschwellung auf die richtige Diagnose. Die con
junctivalen Entziindungen der spateren Perioden konnen entweder als diffuse oder 
als herdformige Schleimhauterkrankungen verlaufen. Besonders die diffusen bilden 
ein sehr wechselvolles Bild. Entweder sieht man als Teilerscheinung der Tarsitis 
syphilitica eine speckig-graue Bindehaut oder infolge Granulationsbildung eine 
trachomahnliche Gestaltung der Bindehaut (Conjunctivitis granulosa specifica). Oder 
endlich an der Augapfelbindehaut tritt eine lymphomartige sulzige Schwellung auf. 

Die Schleimhautpapeln des Sekundarstadiums sind stecknadelkopf- bis erbsen
groB und bevorzugen die Gegend der halbmondformigen Falte und des Tranen
warzchens. Sitzen die papulOsen Erhebungen auf der Augapfelbindehaut, so konnen 
sie mit Phlyktanen verwechselt werden. Vor dieser Verwechslung schiitzt die Beach
tung anderweitiger Papeln. Infolge Ulceration der Papeln kann es zu Symblepharon, 
infolge Tieferkriechens der Spirochaten zu Regenbogenhautentziindung kommen. Die 
vereinzelten Beobachtungen von Gummen der Bindehaut nehmen wohl ausnahmslos 
ihren Ausgang von einer gummosen Erkrankung der Lederhaut. Auch der Pemphigus 
syph. neonatorum kann sich an Lidern und Bindehaut auBel'n und hier, wie der 
sehr seltene echte Pemphigus zu Narbenbildungen fiihren. 

Wofern der Zusammenhang all dieser Erkl'ankungen mit del' Lues nur friih
zeitig erkannt und die spezifische Behandlung rechtzeitig eingeleitet wird, ist die 
antisyphilitische Kur schnell erfolgreich. Unterstiitzt wird sie dul'ch die bei Binde
haut- und Lidentziindung iibliche ortliche Behandlung, hier besonders auch durch 
ortliche Anwendung der grauen Salbe. 

Gerade wie bei Syphilitikern, so sieht man auch bei Leprosen unter Umstanden 
Reizzustande der Bindehaut, die entweder mit der schweren zugrunde liegenden 
Allgemeinerkrankung gar nichts zu tun haben oder doch nur sekund.aren Charakters, 
Begleiterscheinungen anderweitiger leproser Augenerkrankungen sind. Doch kommen 
auch bei der tuberosen Form der Lepra Knotchen in der Lid- und in der Augapfel
bindehaut vor, von denen die letzteren durch Dbel'greifen auf die Hornhaut ernste 
Folgezustande einleiten konnen. 

Impfpusteln sind an der Bindehaut ungewohnlicher als an den Lidern. 
Unter starker Schwellung der Lider und del' Bindehaut treten, begleitet von 
Schwellung der Praauriculardriise vornehmlich in der unteren Halfte der Augapfel
bindehaut Geschwiirchen auf, die zusammenflieBen und von einem diphthel'oiden 
Belag bedeckt sind. Gefahrdet sind natiirlich die Kinder vor aHem in der ersten 
Zeit nach der Impfung. Die Gefahr dieser Erkrankung liegt in del' nicht immer 
zu verhiitenden sekundaren Beteiligung der Hornhaut. Auch bei Varicellen ist die 
Bindehaut nur sehr selten Sitz von Pusteln. 

Eine eigenartige, rein ortliche Erkrankung der Bindehaut ist schlieBlich die 
amyloide und hyaline Entartung, die gelegentlich auch bei ganz jugendlichen Indivi
duen beobachtet worden ist. Sie kommt entweder allein oder in Begleitung des 
Trachoms vor. Die Bindehaut des Lides zeigt eine eigenartige Volumszunahme 
infolge Einlagerung hyaliner oder amyloider Massen, die dem Gewebe ein speckig
sulziges Aussehen verleihen. Die Erkrankung befallt vor allem die Dbergangsfalte 
und die dieser benachbarten Abschnitte der Lidbindehaut, und zwar bald an einem, 
bald an beiden Augen. Sie geht ohne Absonderung und fast stets ohne Beteiligung 
der Hornhaut einher. 

Ais Behandlung kommt nur die chirurgische Entfernung des entarteten Gewebs
abschnittes in Betracht, und zwar kann man sich auf die Entfernung eines Teils 
der Wucherurig beschranken, da der Rest sich von selbst zuriickzubilden pflegt. 

Eine besondere Form heftiger Bindehautentzundung wird endlich durch 
das Eindringen von Raupenhaaren in den Bindehautsack hervorgerufen. 
Wiederholt wurde die Raupenhaarophthalmie bei Kindern beobachtet, 
denen kurz zuvor behaarte Raupen ins Auge geworfen worden waren. In 
erster Linie kommen Bombyx- und Cnethocampaarten in Betracht. Ahn
liche Erkrankungen wurden auch vereinzelt nach Eindringen von Pflanzen
haaren gesehen. 

In wenigen Stunden entwickelt sich eine heftige Bindehautentziindung mit sehr 
starken Reizerscheinungen. Bei sehr sorgfaltiger Reinigung des Bindehautsackes gehen 
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diese Symptome, die dureh ehemisehe .Atzung hervorgerufen sind, in Kiirze zuriick. 
In del' Regel sind abel' doeh schon einige del' mit Stacheln bewaffneten Harehen 
unter die Bindehaut eingedrungen, und es kommt dann in wenigen Wochen zur 
Entwieklung von Knotehen, die zu del' Benennung del' Erkrankung als "Ophthalmia 
nodosa" (Saemisch) odeI' "Pseudotuberkulose" del' Bindehaut (Wagenmann) gefiihrt 
haben. Alsdann treten Monate und Jahre hindureh weehselnde Reizzustande auf, 
die schnell voriibergehen odeI' aueh langeI' andauern, wenn namlieh die Haare 
aueh in die Hornhaut und die Regenbogenhaut, ja in die Haute des Augen
hintergrundes eingedrungen sind und hier sehwere Entziindungen hervorrufen. 
Soweit moglieh, sind die Knotehen mit den Harehen zu entfernen, doeh muB man 
bei del' groBen Zahl del' ins Augeninnere eingedrungenen Harehen stets mit Riiek
Hillen reehnen. 

Die X e r 0 sed e r Bin d e h aut, ist eine fleckformige Veranderung, die 
sich vor aHem im Lidspaltenbereich entwickelt. Nasal und temporal vom 
Limbus finden sich matte glanzlose, bald schaumig, bald mehr fettig aus
sehende SteHen, die von der Tranenflussigkeit nicht befeuchtet werden, 
da die Tranen uber die verhornten und mit der talgartigen Absonderung der 
Meibomschen Drusen beladenen Epithelien abflieBen. Bisweilen bestehen 
dabei sekundare katarrhalische Zustande, da auf dem Boden des ab
sterbenden Epithels die im Bindehautsack stets vorhandenen Xerose
bacillen stark wuchern. 

Die Ursache der Xerose sind Storungen aHgemeiner und ortlicher Natur 
Bei der Xerose infolge von Ernahrungsstorungen handelt es sich um eine 
Erkrankung des Epithels der Bindehaut. Sie wird von Nachtblindheit be
gleitet und ist nicht selten bei Insassen von Waisenhausern gehauft gesehen 
worden. Viel gefurchteter als diese gutartige Form der epithelialen Xerose, 
die bei groBeren Kindern auf tritt, ist die bosartige Xerose, die sich vor 
aHem bei Kindern des ersten Lebensjahres infolge unzweckmaBiger Ernah
rung entwickelt und sehr schnell zu volliger Zerstorung der Hornhaute fuhren 
kann (siehe Hornhauterweichung S. 57). Dies Leiden wird heute als eine 
Avitaminose aufgefaBt und da seine Hauptgefahr in der Hornhauterkrankung 
besteht, sei hinsichtlich der Entstehung und Behandlung auf S. 57 verwiesen. 

An sich viel harmloser ist die parenchymatose Xerose, die auf einer 
narbigen Umwandlung der Bindehaut beruht. Solche tritt als Folge ort
licher Erkrankungen bei langwierigen Entzundungen der Bindehaut auf und 
zwar nach Diphtherie, Trachom und Pemphigus. In spateren Stadien dieses 
Zustandes tritt zu der durch die fettig-talgartige Oberflache der Bindehaut 
bedingten Trockenheit der Membran und zu der Hornhautaustrocknung 
auch ein wirkliches Versiegen der Tranenabsonderung durch VerschluB der 
Ausfuhrungsgange der Tranendruse bei der Bindehautschrumpfung. 

Wahrend die gutartigen FaIle epithelialer Xerose schnell durch Vita
minzufuhr heilbar sind, muB man sich bei der parenchymatosen Xerose 
auf eine Linderung der subjektiven Beschwerden beschranken. Diese wird 
am besten erreicht durch oft wiederholte Eintraufelungen leicht erwarmter 
Milch. Auch Pinselungen mit Glycerin und Eintraufelungen von Natr. 
bicarb. sind empfohlen worden. 

b) Das falsche Fliigelfell. 
Wahrend das echte Flugelfell im Kindesalter nicht vorkommt, ent

steht bisweilen nach heftiger Entzundung der Bindehaut ein P s e u d 0 pte r y
gium, dann namlich, wenn die geschwellte Bindehaut uber den Limbus 

Xerose der 
Bindehaut. 
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hinubergreift und an der Stelle eines vernarbenden Hornhautgeschwurs 
anwachst. Dementsprechend kann das Narbenflugelfell von den verschie
densten Stellen her sich auf die Hornhaut hinuberziehen. Dies sieht man 
besonders nach Veratzungen und Verbrennungen der Bindehaut, die gleich
falls haufig zur Entstehung von Pseudopterygien Veranlassung geben. 
Das Pseudopterygium liegt nicht uberall wie das echte der Unterlage fest 
an und man kann es daher mit einer Sonde in der Nahe des Kopfes von der 
Unterlage abheben. Das Narbenflugelfell ist haufig mit einem Symble
pharon vergesellschaftet und dann pflegt es auch die Beweglichkeit des 
Auges zu beeintrachtigen. 

Der Zustand wird durch Ablosung und Abtragung der angewachsenen 
Partie der Bindehaut beseitigt, doch bleiben das Sehvermogen beeintrach
tigende Sehstorungen zuruck. 

c) Kreislaufstorung, Blutergu8 und Verfarbung der Bindehaut. 

Bei den zuvor erwahnten Bindehautentziindungen werden nun auch 
mannigfache Kreislaufstorungen und Blutergusse beobachtet. So ist die 
Che mose, der Austritt von Serum unter die Bindehaut, das Zeichen einer 
sehr starken Fullung der conjunctivalen und subconjunctivalen GefaBe bei 
akuter Bindehaut- und Strahlenkorperentzundung auBerdem bei akutem 
Glaukom, Tenonitis und Panophthalmie. Einer Stauung verdankt die 
Chemose beim Gerstenkorn, Tranensack-, Knochenhautentzundung und bei 
Gewebseiterung der Augenhohle ihren Ursprung. Seltener ist die Chemose 
ein Zeichen der Hirnhautentzundung. Die hochsten Grade von Kreislauf
storung sieht man bisweilen beim lebhaften Schwellungskatarrh der Kinder, 
wenn die prall geschwellten Bindehautwulste zur Auswartswendung gefuhrt 
haben und nun die umgestulpten hochgradig odematosen Bindehautwiilste 
frei zutage liegen, ein Zustand, der u. U. Monate lang andauern kann, bis 
es endlich nach vielfachen vergeblichen Bemuhungen gelingt, das zugrunde 
liegende Bindehautleiden soweit gunstig zu beeinflussen, daB das Ektropium 
zuruckgeht. Auch tuberkul6se Caries des Augenh6hlenrandes kommt als 
Ursache dieses Zustandes in Betracht. 

Kleinere Blutaustritte unter die Bindehaut finden sich bei almten 
Bindehautentzundungen, regelmaBig z. B. bei der durch Pneumokokken 
bedingten. Auf nicht entzundeter Bindehaut sind Blutergusse Zeichen von 
AIlgemeinerkrankungen, von Blutungen in der Augenhohle oder von Ver
letzungen. 1m Kindesalter kommt hier vor allem Stauung im Gebiet der 
oberen Hohlvene beim Keuchhusten in Betracht (Taf. I, Abb. 4), sodann 
Skorbut und Barlowsche Krankheit. Je nach der GroBe des Ergusses pflegen 
sich die Blutungen in 8-14 Tagen auch ohne 6rtliche Behandlung aufzu
saugen. DaB nur die Regelung der Ernahrung bzw. Behandlung des zu
grunde liegenden Allgemeinleidens Ruckfalle zu verhuten vermag, ist selbst
verstandlich. 

Blutergusse in den freien Bindehautsack haben schon wiederholt zur 
Verblutung gefuhrt; dies ist vor allem bei starkerer Blutung nach Schiel
operation zu beachten, aber auch nach Anwendung 2 % und starkerer 
Silberl6sungen ist todliche Blutung beim Neugeborenen vorgekommen. 
AuBer Transfusion, Gelatineeinspritzung, R6ntgenbestrahlung der MHz ist 
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hier ortlicher Druckverband, im N otfalle selbst VerschluB der Lidspalte 
durch Naht angezeigt. 

Haufig sieht man bei der Gelbsucht der Neugeborenen gelbliche bis 
gelbgriinliche Verfarbung der Bindehaut. Eine Folge haufig wiederholter 
Einwirkung von salpetersaurem Silber ist die graue Verfarbung bei Ver
silberung der Bindehaut (Argyrose); ahnlich sieht die Bindehaut bei Addisons 
Krankheit aus. Von groBerer allgemeiner Bedeutung ist die ausgesprochene 
Blasse bei allgemeiner Anamie, wahrend beim Friihjahrskatarrh die Lid
bindehaut einen milchigen Farbton annimmt. 

Emphysem der Bindehaut wird als Teilerscheinung des Emphysems 
der Lider und der Augenhohle, bei Verletzung der Wandungen der Augen
hohle besonders der Siebbeinzellen beobachtet, infolge des Eindringens 
von Luft in die Gewebe. Vermeidung des Schneuzens und kraftiger Aus
atmung beseitigt den Zustand in Kiirze. 

d) Die Neubildungen und angeborenen Anomalien der Bindehaut. 
Die Neubildungen der Bindehaut im Kindesalter sind meistens ange

boren oder gehen auf angeborene Anlagen zuriick. Am haufigsten sind die 
Dermoide , die als gelblichweiBe Geschwiilste 
von Halbkugelform und ErbsengroBe am Lim
bus teils der Hornhaut, teils der Lederhaut 
aufsitzen und meist mit Harchen besetzt sind. 
Manchmal sind sie von Spaltbildungen an den 
Lidern oder von Kolobomen des Auges be
gleitet. Obg~eich die Dermoide der Hornhaut
lederhautgrenze spater kein oder nur ein ge
ringes Weiterwachstum zeigen, sind sie nicht 
nur wegen kosmetischer Starung, sondern 
auch wegen der manchmal von ihnen aus-
geiibten Reizzustande operativ zu entfernen. Abb. 6. Ewetzkische Falte. 
Hierbei bleibe man im Niveau der Hornhaut, 
damit Durchbruch vermieden wird. Auf der Hornhaut bleibt eine weiBe 
Triibung zuriick. Auf der Lederhaut wird der Defekt durch Anreffung der 
Bindehaut gedeckt. 

Auch an der Ubergangsfalte und an den Tranenwarzchen haben Lipo
dermoide ihren Sitz. Die ersteren pflegen auf die Augenoberflache fortzu
schreiten. Eine besondere Form des Lipodermoids wird mit dem Namen 
der Ewetzkischen Falte bezeichnet (Abb. 6). Yom auBeren Lidwinkel her 
schiebt sich in den Bindehautsack eine Bindehautfalte vor in der Art, wie 
sie als Nickhaut bei Tieren im inneren Winkel bekannt ist. 

Kleinere Pigmentflecken der Bindehaut finden sich nach Wolfrums 
Untersuchungen gar nicht so selten und zwar bei der germanischen Rasse 
vor allem im Lidspaltenbereich, wahrend bei dunkleren Rassen die anderen 
Abschnitte der Bindehaut ebenso haufig Sitz der Pigmentierung sind. 
Geradezu als Pigmentnaevi wird man nur die groBeren dieser Flecken be
zeichnen und diese stellen zweifellos eine Zwischenstufe zwischen normalem 
Gewebe und Geschwulstentwicklung dar. Doch pflegt sich der Ubergang 
zur Geschwulstentwicklung, zum Basalzellenkrebs nur ausnahmsweise VOl' 

der Geschlechtsreife zu vollziehen. Auch der nicht pigmentierte Naevus, 

Pigmcntierte 
und nicht· 

pigmentierte 
Naevi. 



Cysten. 

Teleangiek' 
tasien und 

Haman· 
giome. 

PolY}len. 

Bosartige 
Neu

bildungen. 

Behandlung. 

46 1. Die Erkrankungen der Bindehaut und der auEeren Augenhaut. 

der als gelblichrotlicher Tumor der Bindehaut unweit yom Hornhautrande 
auf tritt, pflegt im allgemeinen nicht vor der Geschlechtsreife weiter zu 
wachsen. 

Wo der geschwulstmi1Bige Charakter der Wucherung unzweifelhaft 
erscheint, also beim unpigmentierten Naevus und bei pigmentierten Naevis, 
die das ruhende Stadium des harmlosen Pigmentflecken aufgegeben haben 
und in Wucherung ubergehen, ist die Geschwulst zu entfernen. 

Auch die Cysten der kindlichen Bindehaut sind in der Regel angeboren, 
seltener Folge von Gewebsveranderungen der Bindehaut oder Erkrankungen 
der Drusen. Sie werden durch Abkappen der Cystenwand und galvano
kaustisches bzw. chemisches Verschorfen des zuruckbleibenden Restes be
seitigt. 

Gleichfalls auf angeborene Anomalien bzw. auf Geburtsverletzungen 
gehen die Teleangiektasien bzw. die Hamangiome zuruck, die ihren Sitz 
vornehmlich in der Nahe des inneren und auBeren Lidwinkels haben. 

Die dunkelrote bis blaurote Geschwulst 
nimmt an Umfang bei Druck auf die 
HalsgefaBe bzw. am hangenden Kopfe zu 
(Abb. 7). Manchmal ist die Geschwulst 
Teilerscheinung eines Cavernoms der Lider 
oder es bestehen auch anderweitige Tele
angiektasien. Die bei der Geburt kleinen 
Geschwtilstchen pflegen im Lauf des erst en 
oder zwei ten Le bensj ahrzehn tes zu wachsen 
und konnen teils kosmetisch, teils durch 
Raumbeengung storen. Dann ist die Aus-

Abb. 7. schneidung am besten nach vorausge-
schickter Unterbindung vorzunehmen, 

neuerdings werden gute Erfolge durch Kohlensaureschnee und Radium, 
auch durch Elektrolyse in mehreren Sitzungen erzielt. 

Zu lebhaften Blutungen geben bisweilen Polypen den AnlaB, die sich 
gelegentlich spontan oder im AnschluB an Hagelkorner entwickeln konnen. 

Von bosartigen Gesch wulsten sind die E pit h eli 0 m e und S ark 0 m e 
der Bindehaut zu nennen. Erstere treten nur ganz ausnahmsweise im jugend
lichen Alter auf. Ver£. sah sie z. B. nur bei Kindern mit Xeroderma pigmen
tosum. Dagegen sind Sarkome verhaltnismaBig oft schon im zweiten Lebens
jahrzehnt gesehen worden. Klinisch sind diese beiden Gruppen bosartiger Ge
schwulste schwer auseinander zu halten, und was die histologische Abgren
zung angeht, so ist zu betonen, daB zwar zweifellose Sarkome der Binde
haut vorkommen, daB aber gerade die im jugendlichen Alter auftretenden 
Geschwulste in der Regel aus angeborenen Pigmentflecken hervorgehen 
und dann als Naevocarcinome aufzufassen sind. Ausgangspunkt dieser 
Geschwulste ist vorwiegend die Hornhautlederhautgrenze. 

Wahrend beim Xeroderma pigmentosum die Entfernung hochstens den 
Wert eines Palliativeingriffs hat, ist es wiederholt schon gelungen, die Augen, 
die Trager bosartiger Neubildungen waren, durch rechtzeitige Abtragung 
der Geschwulst zu erhalten, noch haufiger hat sich allerdings die Ent
fernung des Auges als notwendig erwiesen, da Ruckfalle das Weiterschreiten 
des Leidens anzeigten. Uberhaupt sind ortliche Ruckfalle mehr als Meta-
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stasen zu fiirchten. Auch bei diesen bosartigen epibulbaren Geschwiilsten 
hat sich neuerdings Radium sehr bewahrt. 

Quellen ver z eichn is: 
Wolfrum, v. Graefes Archiv Bd. 71, 1909. - Fritsch, Hofstatter und Lindner, 

v. Graefes Archiv Bd. 76, 1910. - Lindner, v. Graefes Archiv Bd. 84, 1913. -
Wessely, Bericht iiber die 36. Tagung der Heidelberger ophthalmolog. Gesellschaft, 
1910. - Wolfrum, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageheft, 1910. - Wessely, 
J~hreskurse fUr arztliche Fortbildung, 1919. - Igersheimer, v. Graefes Archiv 
Bd. 105, 1921. - Seefelder, Wien. med. Wochensch., 1921. - Kollner, Archiv fUr 
Augenheilk. Bd. 86, 1920. - Romer, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, S. 128, 
1922. - Engelking, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 71, 1923. - Piesbergen, 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 71, 1923. - Birch-Hirschfeld, Zeitschrift f. Augen
heilk. Bd. 54, 1924. 

2. Die Erkrankungen der Hornhaut. 
Das Verstandnis fUr die Entstehung vieler Hornhauterkrankungen wird durch 

die Kenntnis der Hornhautentwicklung wesentlich erIeichtert. Das Hornhaut
epithel und die Bowmansche Membran bilden das Bindehautblatt der Horn
haut. In den mittleren Lamellen der Hornhaut setzt sich die Lederhaut fort (L e d e r -
hautblatt), wahrend die Descemetsche Membran mit dem sie bekleidenden 
Endothel entwicklungsgeschichtlich der GefaBhaut angehort und daher als GefiU3-
h aut b I at t bezeichnet wird. Diese drei verschiedenen Lagen der Hornhaut konnen 
nun in Abhangigkeit von den Membranen erkranken, denen sie entwicklungs
geschichtlich zuzurechnen sind, so daB man auBer der primaren Hornhautentziindung 
auch solche conjunctivaIen, skleralen und uvealen Ursprungs kennt. 

Die normale Hornhaut ist gefaBlos. Das bedeutet fUr die Durchsichtigkeit 
einen Gewinn, fUr die Ernahrung unter pathologischen Verhaltnissen aber einen 
Mangel, da die Schutzstoffe nur Iangsam yom Randschlingennetz des Limbus her 
eindringen. Jede Ianger andauernde und heftigere Hornhautentziindung hat aber 
eine Neubildung von GefaBen zur Folge, die oft noch jahrelang nach iiberstandener 
Entziindung fUr das mit Hornhautmikroskop und Spaltlampe untersuchende Auge 
sichtbar bleiben. 

Sehr zahlreich sind dagegen die Hornhautnerven, die, den Ciliarnerven und 
Bindehautnerven entstammend, zum Ausbreitungsgebiet des ersten Trigeminus
astes gehoren. Die Nervchen dringen durch die Bowmansche Membran bis in die 
vordersten Epithelzellagen vor, und daher sind auch die geringsten Schadigungen 
der Epitheldecke sehr schmerzhaft. Mitreizung benachbarter Trigeminusaste fiihrt 
zu krampfhaftem LidschIuB und zu TranenfluB, die ihrerseits wieder Lichtscheu 
im Gefolge haben. 

Die Durchsichtigkeit der Hornhaut ist auch an unversehrte epitheliale .Be
deckung und endotheliale Auskleidung gebunden, das Eindringen von Fliissigkeit 
aus dem Bindehautsack und der V orderkammer fiihrt zu Triibungen, die allerdings 
nach WiederausfUllung des Defektes schnell zuriickgehen. 

Die Untersuchung solI grundsatzlich im Dunkel~immer bei seitlicher Beleuch
tung vorgenommen werden unter Verwendung einer Sammellinse von 20 D. Zweck
rna Big sucht man feinere Triibungen unter Bewaffnung des eigenen Auges mit einer 
Lupe abo Der Facharzt benutzt hierzu das Hornhautmikroskop mit Spaltlampe, die 
nacheinander aIle Gebilde yom Epithel bis in den vorderen Glaskorper "abzutasten" 
gestatten. 

Die Untersuchung hat zu beriicksichtigen: 
1. Form und GroBe der Hornhaut. Erstere kann schon durch Brechungs

fehler (Astigmatismus) und andere angeborene Fehler (Mikrocornea, Makrocornea, 
Mikrophthalmus, Hydrophthalmus) verandert sein, wobei, wie schon die Namen 
anzeigen, auch GroBenabweichung der Hornhaut haufig vorIiegt. Die Hornhaut 
des Neugeborenen ist im Verhaltnis zum Auge abnorm groB. 

2. Die Oberflache. Ihre Wolbung wird aus GroBe und Form des Spiegel
bildes beurteilt. Sie ist bei vielen Hornhauttriibungen unregelmaBig. Diese Un-
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ebenheit au Bert sich in einer Verzerrung des Spiegelbildes der Hornhaut, schwerere 
geschwiirige Prozesse lassen erhebliche Veranderungen der OberflachenwOlbung 
zuriick (Keratektasie, Staphylom). Man beurteile die W61bung durch Betrachtung 
von vorn und von der Seite. Der Glanz der Hornhaut ist an die Ebenheit ihrer 
Oberflache gebunden. Die feinsten Veranderungen im Epithel der Hornhaut lassen 
die Oberflache matt und glanzlos erscheinen. Die E m p fin d I i c h k e i t der Oberflache 
wird durch einen fein zugespitzten Wattebausch gepriift. Sie ist bei zahlreichen 
Hornhautentziindungen, vor aHem denen herpetischen Ursprungs herabgesetzt. 

3. Die Durchsichtigkeit. Sie leidet bei allen Hornhauttriibungen. Je nach 
der Dichtigkeit der Triibung unterscheidet man die Nub e cuI a, Mac u I a und 
das Leukom. Frische Infiltrate unterscheiden sich von den Narben durch die 
Mattigkeit der Oberflache. 

Die Feststellung eines Epitheldefektes und subepithelialer Krankheitsherde 
wird sehr erleichtert durch Eintrauflung einer 2proz. Fluorescein-Kalium-Losung, 
die das Grundgewebe iiberall dort griin farbt, wo es yom Epithel entblOBt ist. 
Auch vor Endotheldefekten tritt eine Griinfarbung des Parenchyms bei Anwendung 
des Fluoresceins auf. Mit der Herstellung des Epithels und Endothels geht diese 
Griinfarbung wieder zuriick, denn sie ist ein Zeichen eines frischen Entziindungs
vorganges der Hornhaut. 

Ob eine frische oder alte Triibung der Hornhaut vorliegt, das wird im iibrigen 
durch das Vorhandensein oder Fehlen der fUr entziindliche Erkrankungen der Horn
haut charakteristischen R6tung (Injektion) entschieden. Die ciliare oder pericor
neale R6tung (Taf. 8, Abb. 1) begleitet die Entziindungen der Hornhaut und der vor
deren Gefal3haut als bald mehr rosenrote, bald mehr violette hyperamische Zone, welche 
die Hornhaut rings umsaumt und auf einer Hyperamie der vorderen CiliargefaBe 
beruht. Infolge der vielfachen Verbindungszweige zwischen ciliaren und conjunctivalen 
GefaBen verbindet sich nicht selten diese ciliare R6tung mit der conjunctivalen (Taf. 8, 
Abb.l). Wichtig ist schlieBlich die Kenntnis der verschiedenenFormen von GefaB
n e u b il dung, die auf der Hornhaut vorkommen und fUr bestimmte Gruppen von Er
krankungen charakteristisch sind. So deuten die oberflachlichen GefaBe, die, baum
fOrmig verzweigt, von der Bindehaut iiber den Limbus auf die Hornhaut sich fortsetzen, 
auf Erkrankungen hin, die sich entweder primar im Bindehautblatt der Hornhaut 
entwickelt haben oder sich von der Bindehaut aus auf die vorderste Hornhautschicht 
vorgeschoben haben. Die tieferen GefaBe, die man bei den Parenchymerkrankungen 
der Hornhaut und iiberhaupt bei den Entziindungen des Lederhaut- und des GefiU3haut
blattes der Hornhaut findet, unterscheiden sich von den oberflachlichen dadurch, 
daB sie erst am Hornhautrande sichtbar werden und dann besenreiser- oder pinsel
artig verlaufen. Die typischen OberflachengefaBe findet man bei Hornhautgeschwiiren, 
wo sie das Stadium der Herstellung begleiten. Eine besondere Form der Oberflachen
Gefal3einsprossung ist die beim Pannus, hier schieben sich die neugebildeten GefaBe 
nicht eigentlich in der Hornhaut, sondern in dem, den Pannus ausmachenden Gewebe 
unter dem Epithel (Pannus trachomatosus) oder unter der Bowmanschen Membran 
vor (Pannus scrofulosus). Die tiefen GefaBe sind den Parenchymerkrankungen der 
Hornhaut eigentiimlich. Beide Arten von HornhautgefaBen konnen auch neben
einander vorkommen. So finden sich nach hartnackig riickfalligen skrofulOsen 
Entziindungen auch oft tiefe GefaBe als Ausdruck des auch die tieferen Gewebs
lagen der Hornhaut ergreifenden Entziindungsprozesses, und bei der Keratitis paren
i}hymatosa konnen die TiefengefaBe zeitweilig fast ganz durch aHseitig machtig ent
wickelte oberflachliche Gefa13einsprossung verdeckt sein, die sich ihrerseits als Aus
druck einer zeitweilig heftigen Beteiligung des Bindehaut-GeflL6systems entwickelt. 

Die gemeinsame Versorgung der Hornhaut und der Regenbogenhaut durch die 
CiliargefaBe hat eine Beteiligung der Regenbogenhaut und des Strahlenkorpers an 
den Entziindungen der Hornhaut zur Folge, die sich in Irishyperamie, Synechien
bildung und Kammerwassertriibung durch Ablagerung von Entziindungsprodukten 
wie Beschlagen und Eiter in die Vorderkammer auBert (Praecipitate, Hypopyon). 
Da das Hypopyon nicht aus der Hornhaut, sondern aus der Gefa13haut stammt, 
ist es aseptisch und an sich harmlos, doch ist seine Zunahme oder Abnahme 
~in guter Gradmesser fiir Fortschreiten oder Riickbildung eines Hornhautge
schwiirs. 



o i/bert, A ugenkrankhdten. 

~bb.l. Irisvotjall nach Durchbruch 
emes phlyktiinuliiren Randgeschwiirs. 

Abb. 2. Pannus der Hornhaut 
(oberjlachliche Oejaj3e). 

Tafel 5. 

Abb.3. Kriechendes Hornhautgeschwiir 
(Ulcus corneae serpens cum hypopyo). 

Abb. 4. ScheibenfOrmige Hornhautelltziindung 
(Keratitis disciformis). 

Abb. 5. Parenchymatose Hornhautentziindung 
(tteje Oejiij3e). 

b.6. Parenchymatose Hornhautentziindung 
ohne Oejiij3einsprossung. 

Abb. 7. Lederhautstaphylom bei Oeschwulst des Augeninneren (Sarkom). 
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a) Die Entziindung der HOl'nhaut. 
Die Entziindung der Hornhaut beginnt ganz aIlgemein zuerst mit 

einer Infiltration. An dies erste Stadium schlieBt sich bei nicht eitriger 
Entziindung das Stadium der Aufsaugung (Resorption) an. Je griindlicher 
die Aufsaugung des Exsudates vor sich geht, und je jugendlicher der Er
krankte ist, urn so vollstandiger ist auch die Aufhellung der Hornhaut
substanz, so daB Hornhautentziindungen der ersten Lebensjahre sogar mit 
volliger Aufhellung und Wiedergewinnung der Durchsichtigkeit ausheilen 
konnen, wahrend schon bei alteren Kindern mehr oder weniger dichte 
Narbentriibungen zuriickbleiben (vgl. Taf. 4, Abb. 2). 

Geht nun aber die Entziindung in Eiterung iiber, so ist mehr oder weni
ger ausgedehnte Zerstorung von Hornhautgrundsubstanz die Folge. An 
das Stadium der Infiltration schlieBt sich dann das Stadium der Eiterung 
an. Das ist vor aIlem der Fall, wenn das Infiltrat oberflachlich liegt, und 
sich daraus ein Hornhautgeschwiir entwickelt. Solange das Geschwiir in
filtrierte Rander hat, handelt es sich urn ein fortschreitendes Geschwiir. Sind 
die vereiterten abgestorbenen Partien abgestoBen, so reinigt sich das Ge
schwiir, und wir haben das Riickbildungsstadium des Hornhautgeschwiirs 
vor uns, an das sich das Stadium der Vernarbung anschlieBt, der Aus
fiillung des Defektes durch Narbengewebe. Das Narbengewebe falIt urn so 
dichter aus, je tiefer und groBer der Defekt gewesen ist, andererseits urn 
so zarter, je jugendlicher das Kind ist. 

Den Stadien der Infiltration und Aufsaugung bei der nichteitrigen 
Hornhautentziindung stehen also bei der eitrigen die drei Stadien der 
Infiltration, Eiterung und Vernarbung gegeniiber. 

Schreitet das Geschwiir weniger flachenhaft als nach der Tiefe hin 
fort, so kommt es unter heftigen Schmerzen zuerst zur Vorwolbung der oft 
lange widerstandsfahig bleibenden Descemetschen Membran, alsdann zum 
Durchbruch der Hornhaut mit AbfluB des Vorderkammerwassers und Vorfall 
der Regenbogenhaut, (Irisprolaps). Hiermit kommt fast stets das Ge
schwiir zum Stillstand, da die Berieselung der Geschwiirsflache mit dem an 
Antikorpern reichen, vom entziindeten Strahlenkorper gelieferten Kammer
wasser zweifeIlos zur Heilung beitragt. Ausgang eines solchen durchgebroche
nen Hornhautgeschwiirs mit IrisvorfaIl ist haufig eine glatte Narbe mit Ein
heilung von Regenbogenhaut (v or de re S y ne c hie, Le uk 0 rna a dha ere ns, 
Taf. 4, Abb. 3). Nicht selten ist aber auch der Ausgang in staphylomatose 
Vorwolbung. Besonders nach der ausgedehnten Zerstorung der Hornhaut 
bei Gonorrhoe und Diphtherie bilden sich groBe Sta phylo me (Taf.4, Abb.5), 
indem das schwache junge Narbengewebe dem Augenbinnendrucke nach
gibt. 

1. Das skrofuIOse Geschwiir. 
Die haufigsten Geschwiire des Kindesalters sind skrofulosen Ursprungs 

und damit AuBerung einer kindlichen Tuberkulose. Wahrend die in eng
stem Zusammenhang mit den skrofulosen Bindehauterkrankungen stehen
den anderweitigen skrofulosen Hornhauterkrankungen schon auf S. 31 u. f. 
unter der Keratoconj. phlyctanalosa behandelt worden sind, soIl hier das 
s krofulose Gesch wiir eingehender gewiirdigt werden. Wie aIle Hornhaut
geschwiire nichttraumatischen Ursprungs entwickelt es sich aus einem 
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Infiltrat. Da die Infiltration der Hornhaut bei Skrofulose vorwiegend die 
oberflachlichen Gewebsschichten betrifft, ist auch das skrofulose Hornhaut
geschwur auBerordentlich haufig. Oft tritt es gleichzeitig mit neuen Schuben 
der Erkrankung an der Bindehaut auf, doch kann es auch unabhangig von 
frischer Bindehauterkrankung vorkommen. 

Dber der Trubung der Hornhaut wird die Oberflache matt und un
eben. Beim Fluoresceinversuch tritt in der Regel schon jetzt Grunfarbung 
des Infiltrates ein, womit erwiesen wird, daB die Epitheldecke nicht mehl' 
zusammenhangend ist. Dann stbBt sich das Epithel ab, und mit dem Zer
fall der infiltrierten Hornhautteile bildet sich der Substanzverlust aus, der nun 
auch zur Verunreinigung mit Bindehautkeimen Gelegenheit gibt. Fur diese 
skrofulosen Geschwure, deren Diagnose durch die Vorgeschichte und 
anderweitige Zeichen der Skrofulose gegeben zu sein pflegt, ist nun charak
teristisch, daB sie an keinerlei Stelle oder Zone der Hornhaut gebunden 
sind. Immerhin sind die Randteile der Hornhaut und die parazentralen 
Abschnitte mehr bevorzugt als das von der Bindehaut am weitesten ent
fernte Zentrum der Hornhaut. 

Das Geschwur ubertrifft gewohnlich die GroBe des voraufgegangenen 
Infiltrates nicht, doch kommt auch weitere flachenhafte Ausbreitung zul' 
Beobachtung. Der Verlauf richtet sich meist nach dem Grundleiden und 
kann daher bei leichter Skrofulose durchaus gutartig sein. Immerhin gehort 
eine gewisse Hartnackigkeit und eine Neigung zu haufigen Riickfallen durch 
frische Auflockerung und Zerfall alter Narben auch bei leichteren Fallen 
zur Regel, so daB monatelange Dauer keineswegs ungewohnlich selbst 
fur die schlieBlich gutartig ausgehenden ruckfalligen Geschwure skrofu
loser Natur ist. 

Der Verlauf der Hornhautgeschwure skrofulosen Ursprungs kann 
nun in mehrfacher Weise von dem zuvor geschilderten haufigsten abweichen. 
Einmal haben die Geschwure der Randzone bei der Keratoconj. phlyct. 
malig na aus noch unbekannten Grunden nicht selten die Neigung, rasch und 
unaufhaltsam in die Tiefe fortzuschreiten, bis Durchbruch und Irisvorfall 
eintritt (Taf. 5, Abb. 1). Diese Randgeschwiire treten nicht selten in der 
Mehrzahl, und zwar fast stets am unteren Hornhautrande auf und konnen 
dann zusammenflieBen (Ulcus annulare), so daB ausgedehnter Vorfall del' 
Regenbogenhaut sich einstellt oder mehrfache Vorfalle die Folge sind. 
Nur bei schnell und reichlich einsetzender GefaBeinsprossung sind die Aus
sichten besser. Meist fallt die Regenbogenhaut ausgedehnt yom Ciliar. bis 
zum Pupillarrand vor, und dauernde Verziehung der Pupille zu einel' 
leukomatbsen Randtrubung hin mit Pigmenteinlagerung liWt noch nach 
Jahren den Geubten den Zusammenhang erkennen (Taf. 4, Abb. 3). 1st 
die Hornhautmitte klar geblieben, so kann die zuruckbleibende Sehstorung 
uberraschend gering sein. 

Der Verlauf dieser krater- und trichterformigen Geschwiire bei der Kerato
conj. phlyctaenulosa maligna mit ihrem unaufhaltsamen, wenn auch ortlich be
grenzten Zerfall der Hornhaut weicht so sehr von dem sons tiger skrofuloser Geschwiire 
ab, ahnelt andererseits so sehr dem freilich vie} ausgedehnteren Zerfall der Horn
haut bei der Keratomalacie, daB man an die Mitwirkung noch weiterer atiolo
gischer Faktoren denken muB, an StOrungen des Vitaminstoffwechsels, Mangel
krankheit. 
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Einen besonderen Verlauf nimmt sodann das schon auf S. 32 erwahnte 
GefaBbandchen, die Keratitis fascicularis (Taf. 4, Abb. 6), die auch 
hier zu erwahnen ist, weil das an der Spitze des GefaBhiischels Iiegende In
filtrat in der Regel auch den Charakter eines kleinen sichelformigen Geschwiirs 
annimmt, das auch wohl schon als Ulcus serpens des Kindes bezeichnet 
worden ist. Zum Unterschied yom Ulc. serp. ist es aber nicht nur durch
aus gutartig, sondern auch ganz anderen, namlich endogenen Ursprungs 
und nicht ausschlieBlich durch Pneumokokken bedingt. Auch sind die bei 
dieser Erkrankung nachgewiesenen bakteriologischen Befunde (Pneumo
kokken, Staphylokokken, Diplobacillen) nur als Ausdruck einer sekundaren 
Verunreiniguug des skrofulosen Infiltrates aufzufassen. Der gutartige Ver
Iauf ist die Folge der besonders ausgiebigen GefaBeinsprossung beim GefaB
bandchen. 

Die Allgemeinbehandlung deckt sich mit der bei Skrofulose iiblichen, Behandlung. 

wie sie auf S. 36 besprochen worden ist. Ortlich ist ganz besonders bei den 
Geschwiiren der Hornhaut vor dem Gebrauch der Reizmittel, gelber Salbe 
und KalomeI, zu warnen. Auch Verbande und Schutzklappen bleiben 
wenigstens bei starkerer Absonderung von seiten der Bindehaut in der 
Regel besser weg, und die Lichtscheu wird mit rauchgrau bzw. gelbgriinlich 
getonten Schutzglasern (Hallauer, Euphos, Umbral) bekampft. Erweiterung 
der Pupille durch mehrmals taglich vorzunehmende Atropineintrauflung 
und Warmeanwendung lindern den oft erheblichen Schmerz und tragen 
auch unmittelbar zur Heilung bei. Beim GefiiBbandchen kann Kaustik der 
Spitze des Infiltrates oder auch Jontophorese in mehreren Sitzungen not-
wendig werden. 

Besondere Beachtung verdienen die kraterformigen Randgeschwiire. 
Zur Verhiitung des Durchbruchs ist hier Bettruhe und doppelseitiger Ver
band angezeigt; auBerdem ist bei randstandiger Lage des Geschwiirs die 
Pupille durch die verengernden Mittel (Pilocarpin 2 %, Eserin 1/2 %) eng 
zu halten, damit beim Durchbruch nach Moglichkeit Vorfall und Einheilung 
des Pupillenrandes verhiitet wird. Wenn dies auch nicht stets gelingt, so 
hat Verf. doch wiederholt durch dieses Vorgehen nicht nur dauernd runde 
Pupille, sondern auch Verhiitung der vorderen Synechie trotz erfolgten Durch
bruchs erzielt. Wo Durchbruch sic her zu erwarten ist, kann der schmerzhafte 
ProzeB durch galvanokaustische Punktion beschleunigt werden. 

Nach spontanem Durchbruch wolbt sich oft der Irisvorfall in der auf 
Taf. 5, Abb. 1 zur Anschauung gebrachten Weise vor, und dann kann zur 
Erzielung glatterer Narbenbildung die vorgefallene Iris auch galvanokaus
tisch punktiert werden, zweckmaBig wird daran die Deckung des Vor
falles durch Bindehautplastik nach Ktlhnt angeschlossen. In dieser Weise 
trat Heilung in dem FaIle ein, der auf Taf. 4, Abb. 3 dargestellt worden ist. 
Mit Erfolg wird auch friihzeitige Deckung vorgenommen zur Verhiitung 
des Durchbruchs. Staphylomoperation ist nach Geschwiiren skrofuloser 
Natur selten notig. 

Erst wenn vollige Epithelisierung des Geschwiirs und damit das 
Narbenstadium eingesetzt hat, empfiehlt sich zur Aufhellung der Narbe die 
Anwendung der Massage mit gelber Salbe (\-1 %). Wo sie starkere Reizung 
zur Folge hat, ersetze man sie durch 3 proz. Borsalbe. Uberhaupt sollte die 
gelbe Salbe bei skrofulosen Hornhauterkrankungen, entsprechend den auf 
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S.37 gegebenen DarIegungen, nur angewandt werden, wenn keine frische 
Infiltration vorIiegt und GefaBeinsprossung das Vernarbungsstadium anzeigt. 

Kleinere Geschwiire reagieren oft gut auf wiederholte Betupfung mit 
Jodtinktur oder mit Acid. carbol. liquefactum. VerhaltnismaBig jung ist 
noch die Behandlung mit ultravioletten Strahlen, die besonders von Birch
Hirschfeld fiir HornhautgeschWiire ausgebaut worden ist. Verf. hat mit ihr 
auch bei skrofuloser Geschwiirsbildung sehr befriedigende Ergebnisse erzielt. 
Nicht zu alte Narben lassen sich noch durch Eintrauflung von Tct. op. 
crocata inspissata aufhellen. 

2. Die Geschwiire bei Rosacea, Randinfektion und Pannus. 

Geschwiire, die denen bei Skrofulose recht ahneln konnen, kommen 
bei der Rosacea des Gesichtes vor, doch spielen sie friihestens zur 
Zeit der Geschlechtsreife eine Rolle. VerhaltnismaBig selten sind auch im 
Kindesalter die infektiosen Randgeschwiire. Immerhin kommen 
sie besonders bei Pneumokokken- und Koch-Weeks-Infektion der Binde
haut vor, indem graugelbliche Geschwiirchen von etwa Stecknadelkopf
groBe perlschnurartig aufgereiht in der Randzone der Hornhaut aufschieBen. 
Ihr VerIauf ist gutartig, schneller Riickgang bei sorgfaltiger Behandlung 
der Bindehautentziindung (S. 16) die Regel. Haufiger ist dagegen die Horn
hautbeteiligung bei Gonorrhoe und Diphtherie, auf die S. 19 u. 21 schon 
hingewiesen worden ist. Sie nimmt oft einen sehr schweren VerIauf, da die 
Ernahrung des Gewebes infolge von chemotischer Schwellung oder diphthe
rischen Belagen der Bindehaut schwer beeintrachtigt und nekrotischer Zer
fall der Hornhaut dann oft nicht aufzuhalten ist. Partielle oder tot ale 
Staphylombildung (Taf. 4, Abb. 5) oder Panophthalmie mit folgender 
Schrumpf lIng des Auges sind der traurige Ausgang dieser nicht selten 
doppelseitig erfolgenden Hornhautzerstorung. 

Gelegentlich entwickeln sich Hornhautgeschwiire aus Infiltraten im Be
reiche des skrofulose n und trachomatosen Pann us (vgl. S. 28). Ent
sprechend der reichlichen GefaBversorgung ist der VerIauf dieser Geschwiire 
giinstig, doch sind Riickfalle haufig, weil Unebenheiten in der Oberflache des 
Pannus wohl oft Gelegenheit zur sekundaren Verunreinigung der im Bereich 
des Pannus befindlichen Infiltration mit Bindehautkeimen bieten. 

3. Das kriechende Hornhautgeschwiir (Ulcus Corneae serpens). 

Das wichtigste Hornhautgeschwiir traumatischen Ursprungs ist das 
Pneumokokkengeschwiir, das Ulcus serpens. Es kommt bei Kindern 
aber nur ausnahmsweise vor und unterscheidet sich auch klinisch vom 
Pneumokokkengeschwiir des Erwachsenen. 

Der Griinde fiir dies abweichende Verhalten sind mehrere. Einmal ist das 
Geschwiir in der Regel die Folge von oberflachlichen Epithelverletzungen in land
wirtschaftlichen, Forst·, Steinhauer. u. dgl. Betrieben, in denen naturgemaB 
vorwiegend die im kraftigsten Alter stehende Bevolkerung beschaftigt ist, wah
rend Kinder mehr zufiillig mit ihnen in Beriihrung kommen. Die haufigen Ver
letzungen in diesen Betrieben heilen nun oft schnell aus, und das bosartige Horn
hautgeschwiir entwickelt sich in der Regel nur dann, wenn ein altes Tranensack
leiden vorliegt, die Verletzten also im Bindehautsack Pneumokokken beherbergen. 
Das ist aber gerade bei Kindern nicht so haufig der Fall. 
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Auch wenn das Geschwur in der Genesungszeit nach Blattern, Schar
lach und Masern oder am hydrophthalmischen Auge, wo es Verf. einmal 
beobachtet hat. auf tritt, ist es nicht als endogen, sondern als Folge einer Ver
letzung, und zwar meist mit dem Fingernagel, aufzufassen. Wahrend nun das 
typische Ulcus serpens (Taf. 5, Abb. 3, Steinsplitterverletzung bei einem 
15 Jahre alten Knaben) sich als eine getrubte Scheibe der Hornhautmitte 
darstellt, die einen graulichen Grund und einen lebhaft infiltrierten gelb
lichen aufgeworfenen Rand aufweist, und zwar besonders nach der Seite hin, 
nach der das Geschwur fortschreitet, bleibt beim Kinde auch die Mitte 
der Geschwursflache, die sich beim Erwachsenen schnell reinigt, langer 
infiltriert und aufgequollen. Starke Rotung des gesamten conjunctivalen 
und ciliaren GefaBsystems, reaktive grauliche Trubung im tiefen, GefaBhaut
blatt der Hornhaut (hinterer Infiltrationsring), chemotaktisch entstandener 
eitriger Belag auf der Ruckflache der Hornhaut (vgl. Taf. 12, Abb. 3) und 
vor allem Hypopyon und hintere Synechien vervollstandigen das Bild. 
Wahrend der infiltrierte Geschwursrand, vereinzelt auch noch der Ge
schwursgrund die Pneumokokken enthalt, ist das Hypopyon, dessen Leuko
cyten nicht yom Geschwure sondern yom entziindeten Strahlenkorper ab
stammen, stets aseptisch. In spateren Stadien breitet sich das Geschwur 
nicht nur flachenhaft, sondern auch in die Tiefe hin aus, so daB Durch
bruch und weiterhin Panophthalmie und Phthisis bulbi drohen. 

Da sich an Stelle der eitrig zerfaUenden Hornhautpartien sehr dichte 
Narben bilden, ist sofortige energische Behandlung durch den Augen
arzt geboten, denn auf Warmeanwendung und Atropinisierung darf man 
sich wegen der Wichtigkeit jedes Millimeters klar bleibender Hornhaut
substanz nicht beschranken. Vielmehr wird der gelb infiltrierte Teil des Ge
schwurs meist durch Galvanokaustik zerstort. Dieser Eingriff bringt zwar, 
richtig ausgefuhrt, fast stets das Geschwur zum schnellen Stillstand, er hat 
aber bis ins Gesunde ausgedehnten Gewebstod und damit eine lange Nach
behandlung und dichte Narbentrubung zur Folge. Die statt der Galvano
kaustik von Wessely eingefuhrt Dampfkaustik weist nicht eben so sichere 
Erfolge auf. Verf. hat fruher die zartesten Narben und uberhaupt die besten 
Erfolge in der Ule. serpens-Behandlung mit derfruhe n S paltung des Ge
sch wurs naeh Saemisch erzielt, die zwar vielfaeh geubt, aber meistens erst 
zu spat angewendet wird. Das einzige Verfahren, das der riehtig und 
rechtzeitig ausgefiihrten Spaltung nach Saemisch mit folgender taglicher 
Liiftung des Schnittes nicht nur gleichwertig, sondern auch iiberlegen ist, 
scheint Verf. die Behandlung mit ultra violettem Licht zu sein, die von 
Hertel eingefuhrt und vor allem von Birch-Hirschfeld ausgebaut worden ist. 
Ihr Vorzug liegt in der Hinterlassung besonders zarter Narben, indessen 
muB auch die Technik dieses Verfahrens sehr sorgfaltig erlernt werden, so daB 
es erst in der Hand des geubten Lichtbehandlen volle Wirksamkeit entfaltet. 

Geschwure, die dem klinischen Bilde des Ulcus serpens, wie es gerade 
beim Kinde verlauft, entsprechen, konnen auch dureh Diplobacillen (Taf. 2, 
Abb. 1) hervorgerufen sein, ihre Behandlung weicht insofern etwas ab, als 
sich hier auch gegen die Geschwursbildung der Hornhaut das Zink in 
1/2proz. Losung, stundlich eingetraufelt und die Zink-Iontophorese sehr 
wirksam erweist, so daB u. U. Heilung lediglich durch diese medikamentose 
Behandlung erzielt werden kann. 

Behandlung. 
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Eine gewisse, aHerdings ober£lachliche .Ahnlichkeit mit dem U. s. zeigt 
auch die Schimmelpilzinfektion der Hornhaut. Der Pilzrasen hebt 
sich als eine graugelbliche kriimlige Masse gegen die zerfaHende Oberflache 
der Hornhaut abo Ein gelblicher Infiltrationsring grenzt den Herd gegen die 
klare Umgebung ab, bis der Pilzrasen wie ein Sequester abgestoBen wird. 

4. Die Geschwiire bei NervenUihmung. 
Ganz andersartige Geschwiire der Hornhaut entstehen auf der Grund

lage von Nervenlahmungen, und zwar kommt hier die Facialis- und die Tri
geminuslahmung in Betracht. Bei der Facialislahmung ist die Hornhaut 
durch den mangelnden LidschluB einesteils der Gefahr der Vertrocknung 
(Keratitis e lagophthalmo), andererseits auch mannigfachen Verletzungen 
durch Schmutz- und Staubpartikelchen ausgesetzt, die sonst durch reflek
torischen LidschluB abgewehrt werden, nun aber bei m'1ngelndem LidschluB 
auf der durch Verdun stung geschadigten Hornhautober£lache AnlaB zur 
Geschwiirsbildung geben. Die eigentliche Ursache der Facialislahmung liegt 
bei Kindern gewohnlich in Erkrankungen des Mittelohrs oder Opera
tionen am Warzenfortsatz; seltener liegt ein Solitartuberkel zu Grunde, 
doch kann der mangelhafte LidschluB natiirlich auch durch ganz an
dere Ursachen als durch eine Facialislahmung bedingt sein. Bei Kindern 
kommt hier vor aHem Knochenhautentzundung des Augenhohlenrandes 
oder BewuBtseinsstorung bei schweren Infektionskrankheiten in Be
tracht. 

Die Austrocknung betrifft in erster Linie den untersten Teil der Horn
haut, der im Schlafe unbedeckt bleibt. Dort bildet sich nach anfanglich 
graulicher Triibung unter Zerfall der Hornhautober£lache ein Geschwiir 
von ovaler Form. Dieses reicht nach unten bis an den Hornhautrand, nach 
oben ist dagegen seine Grenze der vom Oberlide bedeckte Teil der Hornhaut. 
Hypopyon gesellt sich oft hinzu, doch p£legt der Verlauf im allgemeinen tor
pider als bei anderen eitrigen Geschwiiren der Hornhaut zu sein, immerhin 
kommt Durchbruch auch hier vor. 

Die wichtigste Aufgabe ist die Verhiitung einer Ker. e lagophthalmo. 
Sob aid sich die Symptome der Facialislahmung zeigen, oder Verkiirzung der 
Lider durch Narbenprozesse die Hornhaut unbedeckt laBt, oder bei Be
wuBtseinsstorungen die Lidspalte nicht geschlossen wird, muB das Auge 
verbunden werden nach vorherigem Einstreichen einer die Hornhaut
oberfHiche deckenden milden Salbe (3% Borvaseline), und zwar fiir die 
Nacht stets, am Tage nur bei hoheren Graden der Storung. Bei dauernder 
Facialislahmung nach l\1ittelohrerkrankung und Radikaloperation kommt 
Verkiirzung der Lidspalte durch Tarsorha phie, nach K nochenhautentziind ung 
plastische Operation in Betracht. 

Wahrend bei der Facialislahmung die Lider bei Beriihrung mit Fremd
korpern nicht geschlossen werden konnen, wird bei der Trigeminuslahmung 
die Notwendigkeit der Abwehr, die Tatsache einer Fremdkorperverletzung 
iiberhaupt nicht empfunden. Die mit der Nervenlahmung verbundene 
Ernahrungstorung ist die eigentliche Ursache der besonderen Empfindlich
keit der Hornhaut gegen die leichtesten Verletzungen. Die Hornhaut 
wird matt und triib, infolge der fehlenden Tranenabsonderung sieht sie 
trocken aus. SchlieBlich zerfallt sie nach Ausbildung eines groBen, die ganze 



Die Geschwiire bei Nervenlahmung. Die herpetische Hornhautentziindung. 55 

Hornhaut einnehmenden Geschwiirs; dabei bestehen aber nur geringe 
Reizerscheinungen. (Folgezustand siehe Taf. 4, Abb. 4.) 

Die Vorhersage ist viel ungiinstiger als bei der Keratitis e lagophthalmo, Behandlung. 

weil die Erkrankung einer Behandlung kaum zugangig ist und sie daher 
fast stets mit hochgradiger Sehstorung ausgeht. Symptomatisch kommen 
Verbande, Warme, und zwar vor aHem in Form der Diathermie und Atropin, 
sodann der elektrische Strom und Strychnineinspritzung in Betracht. 

5. Die herpetische Hornhautentziindung. 

Sowohl beim Herpes fe brilis wie beim Herpes zoster kommen Er
krankungen der Hornhaut vor, doch ist das Kindesalter im aHgemeinen 
selten beteiligt. 

Abb. 8. Verschiedene Typen des Herpes corneae. Nach Hagnauer. 

Peters beobachtete freilich die Herpesinfektion der Hornhaut unter 173 Fallen 
19 mal bei Kindern unter fiinfzehn J ahren. Verf. sah sie unter 50 Fallen nur 3 mal 
im zweiten Lebensjahrzehnt, aber nur ein Erkrankter befand sich erst im vier
zehnten Lebensjahre, die and ern beiden standen im Alter von sechzehn und sieben
zehn J ahren. 

Der Herpes febrilis corneae wird nach verschiedenartigen, wahrschein
lich aber einheitlich aufzufassenden Infektionszustanden beobachtet, am 
haufigsten nach ganz leichten fieberhaften oder Erkaltungszustanden, die 
nach den neuesten Untersuchungen von Bastai und Busacca als AHgemein
infektion mit dem von Gruter entdeckten Herpesgifte aufgefaBt werden 
konnen, wahrend das spater folgende AufschieBen der Blaschen als zweite 
Periode der Erkrankung zu bezeichnen ist. 

Der eigentliche Blaschenausbruch, das AufschieBen der kaum steck
nadelkopfgroBen wasserheHen Blaschen auf der Hornhaut, ist mit heftigen 
Reizerscheinungen verbunden, doch sieht man dies Stadium der Erkran-
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kung nicht so haufig wie das folgende. Die Epitheldecke stoBt sich nam
lich sehr schnell ab, und dann liegen baumformig verzweigte Substanz
verluste odeI' kleine zentrale Defekte, entstanden aus subepithelialen 
Herden VOl', und in diesem Stadium del' Keratitis dendritica sieht man 
die Kranken am haufigsten. Die charakteristische Form des verzweigten 
Epitheldefektes del' Hornhaut, wie sie in del' Abb. 8 wiedergegeben ist, 
tritt besonders deutlich nach Fluoresceineintraufelung hervor. 1m Bereiche 
del' Epithelerkrankung ist die Hornhaut empfindungslos. Leichtere FaIle 
heilen glatt aus, bei schwereren bildet sich eine dem Defekt in del' Form 
entsprechende Triibung aus, und es konnen regelrechte herpetische Geschwiire 
entstehen, die sich abel' nul' flachenhaft ausbreiten. Veranderungen des 
Augenbinnendruckes im Sinne einer Spannungserhohung odeI' Herabsetzung 
sind haufig. Auch beobachtet man manchmal eine Beteiligung del' Regen
bogenhaut in Form von Schwellungen und Blutungen aus dem Pupillarteil 
del' Regenbogenhaut (Gilbert). Die Keratitis dendritic a sieht man beim 
Zoster etwas seltener, dagegen verhaItnismaBig oft auch nach oberflach
lichen Hornhautverletzungen. Das neuerdings behauptete Vorkommen des 
Herpeserregers im Bindehautsack wiirde dies zwanglos erklaren. Auch die 
Riickfalle diesel' schmerzhaften Entziindung nach Schadigung del' Horn
hautdeckschicht, die als rezidivierende Erosion bezeichnet werden, 
sind so dem Verstandnis naher geriickt. 

Die Behandlung geschieht zunachst nach den Grundsatzen, wie sie 
fiir Hornha u tentziindung und Geschwiir maBge bend sind. Doeh ist bei Druck
steigerung Vorsicht mit Atropin angezeigt. Da die Schmerzhaftigkeit und 
del' hartnackige Ver]auf vorwiegend eine Folge del' Epithelerkrankung sind, 
ist das Epithel mit del' Lanze bis ins Gesunde hin abzuschaben, wobei sich 
oft zeigt, daB die Lockerung des Epithels viel weiter geht, als man vermu
tete. Del' Eingriff kann notigenfalls nach einigen Tagen wiederholt werden; 
in del' Nachbehandlung Ultraviolettbestrahlung. Die Anwendung del' 
Warme geschieht bei herpetischen Erkrankungen am besten in del' Form 
del' Diathermie, doch muB die Temperatur nachgepriift werden, weil oft 
besonders beim Herpes zoster die Warmeempfindung gelitten hat. 

Dem Herpes corneae steht die Keratitis disciformis nahe, bei del' 
sich im AnschluB an kleine oberflachliche Verletzungen del' Hornhaut unter 
maBig lebhaften Entziindungserscheinungen eine grauliehe getriibte Scheibe 
mit gesattigtem Rande entwickelt. Die Empfindungslosigkeit sah Verf. wieder
holt bei diesel' neuropathischen Erkrankung auf das ganze yom Supra- und 
lnfraorbitalis versorgte Hautgebiet iibergreifen. Del' einer Behandlung 
wenig zugangliche Zustand erfordert mehrere Monate bis zu seinem Ablauf, 
dichte zentrale Triibungen bleiben zuriick. Bei Kindern auf diesel' neuro
pathischen Grundlage kaum beobachtet, ist diese scheibenformige Horn
hautentziindung abel' doch hier von Wichtigkeit, weil das gleiehe klinische 
Bild wiederholt auch nach lnfektion mit dem Vaccinegift, z. B. bei 
geimpften Kindern und deren Umgebung beobachtet worden ist, deswegen 
ist es auch als Keratitis postvaccinolosa bezeichnet worden (Taf. 5, 
Abb. 4). Dem Pflegepersonal ist daher Vorsieht behufs Verhiitung 
einer Augeninfektion bei Geimpften stets eindringlich zur Pflicht zu machen. 
Die Behandl ung ist rein symptomatisch und besteht in Anwendung 
von Atropin und Warme. 



Gilbert, Augenkrankheiten. Tafel 6. 

Abb. 1. Abscej3 im Oberlide. Abb. 2. Hagelkorn. 

Abb. 3. Vaccinepustel am Unterlid. Abb. 4. Herpes zoster ophthalmicus. 

Abb. 5. Oerstenkorn. 
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6. Die Hornhauterweichnng (Keratomalacie). 
Eine gewisse allerdings rein auBerliche Ahnlichkeit haben die Ge

schwure der Hornhaut bei Lagophthalmus und Trigeminuslahmung mit 
der Hornhauterweichung (Keratomalacie) oder marantischen 
Hornhautnekrose, die aber fast ausschlieBlich das Sauglingsalter oder 
die ersten beiden Lebensjahre befallt. Das Friihzeichen der Erkrankung, 
die Nachtblindheit entzieht sich bei ganz kleinen Kindern natiirlich der 
Feststellung. Auch die Xerose der Bindehaut (siehe S. 43) wird meist uber
sehen. Erst die Mattigkeit und Triibung der Hornhaut lenkt in der Regel 
die Aufmerksamkeit der Angehorigen auf den bedrohlichen Zustand. Die 
Trubung der Hornhaut nimmt schnell zu, aus dem Infiltrat entwickelt sich 
ein Geschwur (Taf. 12, Abb. 4), das in kiirzester Frist zur volligen Zerstorung 
der Hornhaut fiihren kann. Wiederholt sah Verf., daB die Erkrankung ver
kannt und fur Blennorrhoea neon. gehalten worden war. Die fehlende Lid
schwellung bei geringer Absonderung und maBigen Reizerscheinungen 
soUte vor dieser verhangnisvoUen Verwechslung schutzen. 

Die Vorhersage ist im ersten Lebensjahre sehr schlecht. Beiderseitige 
Hornhautzerstorung und todlicher Ausgang sind die Regel, von der Verf. 
nur selten Ausnahmen bei friihzeitig in Behandlung gekommenen Kindern 
sah. Bei groBeren, rechtzeitig der Behandlung zugefiihrten Kindern gelingt 
bisweilen die Erhaltung der Sehkraft. 

Ein Teil der erkrankten Kinder hat schwere Ernahrungsstorungen 
hinter sich und wird im Zustand hochstgradiger Atrophie gebracht. Die 
Kinder sind durch ausschlieBliche Me hI k 0 s t oder durch anhaltende B re c h -
d urchfalle so heruntergekommen, daB sie dem Verhungern nahe sind. 
Dies sind die todlich endigenden FaIle, bei denen die Hornhautnekrose eine 
Gangran darstellt. Die Behandlung ist hier erfolglos, da die Erkrankung, 
auch als Xerophthalmus bezeichnet, hier als Zeichen der Erschopfung auftritt. 

Bei einem erheblichen Teil der FaIle liegt aber solche sinnfallige Er
nahrungsstorung gar nicht vor. Hier haben nun die Forschungen der letzten 
Jahre gezeigt, daB es sich urn eine A- bezw. Hypovitaminose handelt 
(Hayashi, Stransky). Und zwar fehlt in der Regel der A-Faktor. Dies sind 
nun die der Heilung zugangigen FaIle. Zufiihrung von Butter und Leber
tran bringen den Ruckgang der Symptome. Nun haben aber experimentelle 
Untersuchungen bei Ratten ergeben, daB auch bei reichlicher Zufuhr von 
A-Vitamin Ratten an Hornhauterweichung erkranken, wenn die Milchzufuhr 
keine entsprechende ist (Shimosuke), und auch beim Menschen konnte Jen
dralsky Hornhauterweichungfeststellen, die beiausschlieBlicher Brustnahrung 
aufgetreten war. Diese war aber als nicht nur quantitativ, sondern auch 
qualitativ unzureichend zu bezeichnen. AuBer demA-Faktor sind also noch 
andere Faktoren zu berucksichtigen. Da auch FaIle bekannt geworden 
sind, bei denen Hornhauterweichung beim allerbesten Ernahrungszustand 
und trotz lange verabreichter gemischter Kost aufgetreten ist, bei denen auch 
die Darreichung des A-Faktors das Fortschreiten der Hornhauterweichung 
nicht verhindern konnte, schreibt Genck der Veranlagung und Krankheits
bereitschaft eine wichtige Rolle zu. Infolge von Schwachung oder Infektion 
ist der Korper nicht in der Lage, den A-Faktor richtig zum Aufbau zu ver
wenden bzw:,die Nahrung richtig abzubauen. Bei dieser Sauglingsatrophie 
auf konstitutioneller Grundlage erzielte Stolte durch Proteinkorper gunstige 

Wesen und 
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Beeinflussung. Auch Zufiihrung frischen Citronen- und MohrriibenpreB
saftes wird von den Kindern gut vertragen und ist mit Erfolg angewendet 
worden. Vor aHem aber ist auf den Vorschlag von Blegvad hinzuweisen, 
den Faktor A bei Kindern mit schweren Darmstorungen parenteral zu
zufiihren. 

Die 6rtliche Behandlung ist die beim Hornhautgeschwiir iibliche; bei 
Durchbruchsgefahr Kuhntsche Plastik. 

7. Die parenchymatose Homhautentziindung (Ker. par. s. interstitialis). 

IUrsache. Die Keratitis parenchymatosa ist die syphilitische Erkrankung 
der Hornhaut im Kindesalter. Sie gehort zu den haufigsten und prak
tisch wichtigsten AuBerungen der Lues am Auge. Sie unterscheidet sich 
fast stets von Parenchymerkrankungen der Hornhaut anderweitigen Ur
sprungs, die sic her in Abhangigkeit von Entziindung der I...ederhaut oder 
der vorderen GefaBhaut auftreten, durch ihr charakteristisches Aussehen 
und ihren typischen Verlauf. Doch ist hiermit nicht gesagt, daB sie stets als 
primare Erkrankung der Hornhaut aufgefaBt werden miisse, im Gegenteil, 
manche Befunde sprechen dafiir, daB die Keratitis parenchymatosa auch da, 
wo die Hornhauterkrankung wirklich primar aufzutreten scheint, sich doch 
in Abhangigkeit von einer GefaBhaut- oder Lederhautentziindung ent
wickelt. 

:Statistik. Die Erkrankung tritt nahezu ausnahmslos bei an g e b 0 r e n e r L u e s auf, 
zweifellos kommt sie in sehr seltenen Ausnahmefiillen aber auch bei erworbener 
Syphilis vor, und zwar ist hier in erster Linie die im friihesten kindlichen Alter 
erworbene Lues zu nennen, deren Verlauf ja vielfach der angeborenen Lues gleicht. 
Die parenchymatose Hornhautentziindung ist also vorwiegend eine Erkrankung des 
kind lichen und ganz jugendlichen Lebensalters, kommt aber ausnahmsweise auch 
schon im Mutterleibe vor. In den ersten Lebensjahren noch ziemlich selten, nimmt 
die Hiiufigkeit der Ker. par. zwischen dem sechsten und zehnten Lebensjahre stark 
zu, erreicht zwischen dem elf ten und zwolften Jahre den Hohepunkt, urn nach dem 
zwanzigsten Lebensjahre wieder erheblich abzunehmen und nach dem fiinfund· 
zwanzigsten Jahre wieder eine Seltenheit darzustellen. Beide Geschlechter werden 
gleich hiiufig befallen, nicht so ganz selten kommen auch Riickfiille der Erkrankung 
vor. Ais solche diirfen allerdings nur solche Beobachtungen gewertet werden, bei 
denen zwischen beiden Erkrankungsphasen ein entziindungsfreier Zwischenraum 
von mindestens einem Jahre liegt. 

Verlauf. Die typische K. p. verlauft nahezu ausnahmslos doppelseitig, wobei 
aber zwischen del' Erkrankung beider Augen ein Zeitraum von mehreren 
J ahren liegen kann. Gewohnlich folgt die Entziindung des zweiten Auges 
der des ersten innerhalb von sechs bis zwolf Monaten nach, seltener werden 
beide Augen gleichzeitig befallen. Die Doppelseitigkeit der Erkrankung stellt 
so sehr die Regel dar, daB Ausnahmen den Verdacht nichtsyphilitischen 
Ursprungs wecken miissen. - Entstehungund Verlaufwirdam besten 
am zweiten Auge eines Kranken beobachtet, der wegen bis dahin einseitiger 
Erkrankung schon in Behandlung steht. Dem Auftreten der eigentlichen 
Entziindung kann namlich ein mehrere Tage, u. U. sogar einige Wochen 
dauernder Zeitraum vorangehen, wahrend dessen Dauer am zweiten Auge 
lediglich leichte fliichtige, nur wenige Stunden dauernde und dann 
wieder schwindende c i Ii are R 6 tun g auf tritt, wozu sich allmahlich 
Lichtempfindlichkeit und Tranen hinzugesellt. 
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Die Hornhautentzundung selbst beginnt nun am haufigsten als Tru
bung der Randzone. Die mehr oder weniger gesattigte grauliehe Tru
bung kann dann von einer Seite her, z. B. von oben die ganze Hornhaut 
uberziehen, oder die Infiltrate sehieben sieh von allen Seiten her konzen
triseh naeh der Hornhautmitte hin vor. Haufig erseheint die Oberflaehe 
der Hornhaut matt und gestiehelt. Die GefaBeinsprossung erfolgt ebenfalls 
entweder in Form eines breiteren von oben oder von unten her die Hornhaut 
iiberziehenden fleisehartig au sse hen den Pannus (E pa ulette n pann us, 
Lachsfleek) mit vorwiegend tiefen, aber aueh oberflaehliehen GefaBen, 
oder zahlreiehe GefaBbusehel sprieBen von allen Seiten in die Hornhaut 
hinein (Taf. 5, Abb. 5). Typiseh ist die Besenreiser- oder Pinselform 
der GefaBe. In den sehwersten Fallen wird sehlieBlieh fast die ganze 
Hornhaut mit alleiniger Ausnahme eines kleinen zentralen Bezirkes von 
GefaBen dureh- und uberzogen. 

Aus der starken Gefii13einsprossung ist nicht etwa auf eine spatere besonders 
giinst,ige Aufhellung des Gewebes zu schlie Ben, im Gegenteil, die besonders reicll
lich vascularisierten Formen mit GefaBiiberziehung der ganzen Hornhaut hinter
lassen hiiufig nicht nur sehr dichte Triibung, sondern die mit der GefiU3einsprossung 
verbundene schwere Veranderung der Hornhautgrundsubstanz kann zu Form
veranderungen der Cornea (Keratoglobus, Applanatio corneae) Veranlassung geben. 

Die Aufhellung der Hornhaut erfolgt vielfaeh aueh vom Rande her, so 
daB sieh die diehte Trubung gleiehsam zentral zusammenzieht, doeh ist 
,dies keine feste Regel, nieht selten geht die Aufhellung aueh ganz unregel
maBig vor sich. Einzelne GefaBbahnen lassen sieh naeh Ablauf der Er
krankung noeh langere Zeit mit geeigneter VergroBerung und Beleuehtung 
(Binokularlupe, Hornhautmikroskop, Spaltlampe) als zarte gefiillte Strange, 
naeh Jahren noeh als blutleere, seheinbar verodete Strange nachweisen. 

Weniger haufig ist eine vonviegend zentrale Trubung, bei der die 
Randteile der Hornhaut zu Beginn der Erkrankung oder aueh dauernd von 
Trubung freibleiben. Gerade diese Falle verlaufen nicht selten ohne oder 
mit nur geringer GefaBeinsprossung und nehmen einen besonders reizlosen 
Verlauf ohne Rotung und Liehtseheu (Taf. 5, Abb. 6), aueh pflegt die 
Hornhaut sich in diesen Fallen weitgehend aufzuhellen, so daB nieht 
:Belten vollige Wiederherstellung mit Erreiehung voller Sehseharfe eintritt. 

1m Verlauf dieser beiden haufigsten Formen parenehymatoser Horn
hautentzundung wird nun eine Reizung der Regenbogenhaut und 
des Strahlenkorpers nur selten vermiBt. Allerdings ist sie maneh
mal infolge diehter Hornhauttrubung nur an der mangelhaften Pupillen
€rweiterung auf Atropin kenntlieh, die freilieh aueh in einer Undureh
lassigkeit der stark infiltrierten Hornhaut ihren Grund haben kann, in 
.anderen Fallen sind aber aueh Besehlage an der Deseemetisehen 
Membran in mehr oder weniger groBer Zahl und weehselnder Form wahr
zunehmen, deren Lokalisation aber bei Vorhandensein einzelner tie fer 
Hornhauttrubungen Sehwierigkeit maehen kann. 

Bei einer weiteren Gruppe von Fallen, die durehaus nieht so ganz selten 
-sind, setzt die Erkrankung zunaehst ganz unter dem Bilde einer akuten 
Regen bo genha u ten tz und ung mit S yneehienbild ung und mas
senhaften Besehlagen ein, zu der sieh das typisehe Bild der paren
chymatosen Hornhautentzundung erst im weiteren Verlaufe anseheinend 
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sekundar hinzugesellt. Gleichwohl kann auch hier auf Grund des typischen 
Ablaufes der Hornhauterkrankung eine prim are und gleichgeordnete Er
krankung sowohl an der Regenbogenhaut wie an der Hornhaut angenommen 
werden. Das gleiche gilt fur Beobachtungen, wo skleritische Erscheinungen 
dem Ausbruch der Ker. par. vorausgehen. 

Als hochst eigenartiges Bild, das aber doch nur ein vorubergehendes 
Stadium im Verlauf der Hornhauterkrankung darstellt, wird schlieBlich 
in nicht ganz seltenen Fallen eine dichte, die Hornhautmitte um
gebende Trubung von ausgesprochener Ringform beobachtet 
(Keratitis annularis), die dadurch entsteht, daB eine ursprunglich dif
fuse Hornhautentzundung sich zu einem ringformigen Infiltrat zusammen
schlieBt unter steter Verkleinerung des Ringes, der sich immer mehr zentral 
zusammenzieht, bis auch hier eine weitgehende Aufhellung der Hornhaut
mitte in der Regel wenigstens den ProzeB zu gunstigem Ausgang bringt. 

SchlieBlich ist noch auf mannigfache Veranderungen del' Hornhaut hinzuweisen, 
die man gelegentlich bei Ker. par. antrifft, ohne daB sie abel' fUr diese Form der 
Hornhautentziindung charakteristisch waren, namlich auf Fad c hen b i I dun g an 
del' Hornhau to b er £lache, auf knot chenf ormige Trii bungen im G e
we be, wie sie z. B. auch bei Tuberkulose vorkommen, und schlieBlich auf s t I' eif ige 
und f a It i geT r ii bun g e n an del' Hornhautriickflache, die auf einer Faltelung 
del' Descemetischen Membran beruhen und wahrscheinlich einer Veranderung der 
Hornhautwolbung ihren Ursprung verdanken. 

Hiermit ist das vielgestaltige Bild dieser Erkrankung aber noch nicht 
erschopft, vielmehr ist noch einer Reihe von Beg lei t e r s c h e i nun ge n und 
Folgez ustanden zu gedenken, die sich teils wahrend der Erkrankung, 
teils nach ihrem Ablauf entwickeln. Zunachst muB man dem A ugen
bin n e n dr ue ke dauernd volle Aufmerksamkeit widmen, da er wahrend der 
Erkrankung fast ebensohaufig herabgesetzt wie erhoht ist. Druck
he r a b set z u ng zeigt Starung des Kreislaufs und der Absonderung von seiten 
des Strahlenkorpers an. Haufiger noch ist bei schweren Fallen langwierigen 
Verlaufs eine Dr uc ker hoh u ng , die nicht immer von der medikamentasen 
Pupillenerweiterung abhangig ist, aber zur Vorsicht im Gebrauch der 
Pupillen-erweiterndenMittel mahnt. Die Drucksteigerung mag gelegentlieh 
auf Anlagerung der Iriswurzel, haufiger noch auf einer Verstopfung der 
A b flu 13 we g e beruhen, die urn so wahrscheinlicher angenommen werden 
kann, als erhebliehe Erhohung des Zell- und EiweiBgehaltes des Kammer
wassers die Regel ist. 

Zahlreich sind die Begleiterkrankungen del' Ker. par., die VOl' der Zeit der 
Serodiagnose die atiologische Diagnose vornehmlich stiitzen muBten. In erster 
Linie ist hier die Hutchinsonsche Trias zu nennen. Sie beruht auf dem Zusammen
vorkommen der Hornhauterkrankung mit labyrintharer Schwerhorigkeit und charak
teristischen Veranderungen an den Zahnen. Dbrigens ist nach Hensen fiir ange
borene Lues weniger die halbmondformige Ausbuchtung (Abb. 9), als jene Zahnform 
charakteristisch, die auf einer Verjiingung der mittleren oberen, manchmal auch 
der seitlichen unteren Schneidezahne des zweiten Gebiss8s von del' Basis bis zur 
Schneide hin beruht, die Pfahl- oder Pflockform del' Zahne. Sodann kommen haufig 
Rhagaden bzw. strahlige Narben m del' Gegend der Mundwinkel, eingefallener Nasen
riicken infolge Erkrankung des knochernen N asengeriistes, chronischer Schnupfen, 
Ozaena, bisweilen auch Tranensackentziindung, Geschwiire und Defekte am harten 
und weichen Gaumen. endlich hartnackige Knochen- und Gelenkerkrankungen zur 
Beobachtung, besondel's Knie- und FuBgelenk sind oft befallen. 
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Der Ausgang der Erkrankung hangt nur zum Teil von der Lage 
und Dichtigkeit der bleibenden Trubungen ab, sondern die Begleit
und Folgezustande spielen hier auch eine erhebliche Rolle. Ein gutes 
Endresultat ist durchaus nicht ungewohnlich. In etwa der Halfte der 
FaIle ist gute und befriedigende Sehscharfe das SchluBergebnis, ein 
weiterer erheblicher Teil erleidet so erhebliche EinbuBe an Sehscharfe, 
daB Schulbesuch und spatere Berufsausubung noch gerade moglich sind. 
Allerdings sind die Moglichkeiten der Berufsergreifung oft erheblich ein
geschrankt. Nur in dem gering en Teile von etwa 5-6% ist hochstgradige 
Sehstorung bzw. fast vollige Erblindung der Endausgang. Neben der Horn
hauttrubung und der durch die Wolbungsanderung der Hornhaut be
dingten Brechungsstorung (Myopie, Astigmatismus) bedingen vor allem 
die Begleit- und Folgeer
scheinungen an Aderhaut, 
Netzhaut und Sehnerv, we
niger die im Pupillargebiet 
eine hochgradige Sehsto
rung, und an sole he Er
scheinungen ist zu den ken , 
wenn die Sehscharfe durch 
den Befund an der Horn
haut nicht erklart werden 
kann. Auch kommt ge
legentlich infolge lebhafter 
Beteiligung der GefaBhaut 
komplizierter Starvor. 
Unter dies en Folgezustan
den ist an der I r i s zunachst 
die Entartung des Ge
we b e s nicht so ganz selten 
verbunden mit einer P u -
pillenstarre bzw.mitan- Abb. 9. Hutchinsonsche Zahne. 
deren Pupillen- und Nah-
einsteIlungsstorungen zu nennen. Die Pupillenstorungen konnen zentrale Ur
sachen haben, zum Teil aber von der Irisentartung (Deutschmann) abhangen. 

Die nach Ablauf der Erkrankung beobachteten Veranderungen 
am Augenhintergrund konnen sic her nicht als eigentliche Ursache der 
Ker. par. in dem Sinne angesehen werden, daB die Hornhauterkrankung 
lediglich als Folge einer GefaBhautentzundung aufzufassen ware. Denn 
zweifellos kann der ganze Augenhintergrund einschlieBlich seiner Peripherie 
bei parenchymatoser Hornhautentzundung dauernd vollig normal bleiben. 
Die so haufig festzustellenden Aderhmt- und Netzhaut-Veranderungen sind 
in der Mehrzahl sicher ganz alten Ursprungs und haben nichts mit der Ent
stehung der Hornhautentzundung zu tun. Zuzugeben ist die Moglichkeit, 
daB gelegentlich ein alter chorioretinaler ProzeB gleichzeitig mit der 
Hornhautentzundung infolge neuen Entzundungsreizes aufflackern kann. 
Aber dafur, daB eine vorher ganz normale Aderh'lut nach Ablauf der 
Hornhautentzundung frische Veranderungen aufweise, liegen keine sicheren 
Beobachtungen vor. 
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Rei je einem Fall (unter 300 genauer verfolgten Parenchymatosakranken) 
hat Verf. die Augen an Sekundarglaukom bzw. an Phthisis bulbi zugrunde gehen sehen, 
und auch von anderer Seite wird iiber solchen freilich seltenen Ausgang berichtet. 

AuBerdem leidet ein erheblicher Teil del' Parenchymatosakranken an 
Storungen des Zentralnervensystems wie Kopfschmerzen, Krampf- oder 
SchwindelanfaUen, Intelligenzschwache, psychischen Anomalien. Diese zum 
Teil schweren Anomalien treten nicht selten erst nach Dberstehen del' 
Augenerkrankung hervor. 

Mehrfach sind auch gummose Entziindungen der Hornhaut beschrieben worden. 
Sie entwickeln sich in Form von gelblichen Knoten mit oberflachlicher Geschwiirs
bildung. Geschwiirsbildung im Verlauf einer parenchymatosen Hornhautentziindung 
muJ3 iiberhaupt immer den Verdacht auf Hornhautgumma wecken. Auf spezifische 
Behandlung geht das Geschwiir schnell zuriick, wenn der gummose ProzeJ3 auf die 
Hornhaut beschrankt ist. 

Die Frage del' Entstehungsweise del' parenchymatosen Hornhaut
entziindung gehart zu den umstrittensten und schwierigsten in del' Augen
heilkunde, und sie ist auch heute noch fern von ihrer endgiiltigen Lasung. 
Sichel' wissen wir nul', daB diese Spaterkrankung, in manchem del' Paralyse 
vergleichbar, zweifellos luetischen Ursprungs ist. Sie kann abel' wedel' durch 
Schadigungen des Endothels von del' Vorderkammer aus noch durch Er
nahrungsstarung erklart werden, auch stellt sie keine eigentliche Spirochatose 
dar, als solche konnen hachstens die FaIle bei Neugeborenen gedeutet werden. 
Und wenn auch durch Wessely und andere erwiesen ist, daB von del' Horn
haut aus allgemeine Anaphylaxie hervorgerufen werden kann, so steUt doch 
die Ker. par. nicht lediglich einen anaphylaktischen ProzeB dar. Gegen all 
diese hie I' nul' angedeuteten Theol'ien lassen sich gewichtige Bedenken an
fiihren. Igersheimer schlief3lich nimmt an, daB die durch langes Verweilen 
und dul'ch den Untergang von Spirochaten umgestimmte Hornhaut in
folge Kl'eisens von Toxinen in den Zustand del' Entziindung vel'setzt wird. 
SchlieBlich sind auch die tierexperimentellen Ergebnisse Igersheimers zu 
el'wahnen, wenngleich auch sie zur Erklal'ung del' Ker. par. des Menschen 
nul' sehr bedingt herangezogen werden diirfen. Igersheimer fand namlich 
bei metastatischer Hornhautentziindung des Kaninchens vielfach die Spiro
chaten in den tiefsten Hornhautschichten und vor aHem in dem del' 
Hornhaut angelagerten endothelogenen Bindegewebe. 

Histologisch handelt es sich urn eine diffuse Infiltration bald der tieferen, bald 
der vorderen Gewebsschichten. Die Infiltration verdankt teils einer Wucherung 
der fixen Hornhautkorperchen ihren Ursprung, teils ist sie lymphocytarer Her
kunft. Daneben spielen Zellnekrosen eine erhebliche Rolle. Die Veranderungen 
an der Descemetschen Membran und ihrem Endothel sind wie die Bindegewebsauf
lagerungen an der Riickflache der Hornhaut in der H,egel sekundaren Ursprungs. 

Die Aussichten fiir einen Erfolg del' spezifischen Behandlung del' 
Ker. par. sind auBerordentlich gering. Quecksilber- und Wismut
kuren sind eben so wie das Salvarsan ohne jeden EinfluB auf den Verlauf 
der Hornhautentziindung. Denn die Aufhellungen, die man im Verlaufe der 
Kur beobachten kann, sieht man ebenso haufig, wenn gar keine spezifische 
Kur angewendet worden ist. Die iibliche antiluetische Behandlung vermag 
weder den Ablauf del' Ker. par. zu beschleunigen odeI' milder zu gestalten, 
noch kann sie den Ausbruch del' Erkrankung des zweiten Auges verhiiten_ 
Gleichwohl wird die spezifische Kur, wo nicht besondere Gegenanzeigen 
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vorliegen, durchgefuhrt, einerseits um die konstitutionelle Syphilis und die 
zuvor erwahnten Begleit- und Nachkrankheiten uberhaupt zu behandeln~ 
andererseits weil es den Anschein hat, als ob Ruckfalle der Hornhautent
zundung nach sorgfaltig durchgefiihrter antiluetischer Behandlung weniger 
haufig waren. Nachhaltigen Nutzen hat Verf. auch von der paren
teralen Behandlung nicht gesehen. 

Neben und wahrend del' spezifischen Behandlung ist das Hauptgewicht 
auf allgemeine Kraftigung durch gute Ernahrung, Bader, klimatische und 
Sonnenbehandlung zu legen. Ortlich empfiehlt sich die reichliche An
wendung von Warme in Form von Elektrothermophoren, Warmedosen, 
heif3en Umschlagen, und zwar besondel's in den Fallen, die mit lebhaften 
Entzundungserscheinungen einhergehen. Bei der fast ohne Reizerscheinungen 
und Gefalleinsprossung verlaufenden Form (Ker. par. avasculosa, Taf. 5~ 

Abb. 10. Lineare Atzung der unteren Dbergangsfalte. 

Abb. 6) kann Herbeifuhrung eines schnelleren Ablaufs auch durch Atzung 
del' Ubergangsfalte mit dem Lapisstift (Abb. 10 und Taf. 1, Abb. 2) ver
sucht werden. Die Anwendung des Atropins zur Pupillenerweiterung 
und Verhutung der Synechienbildung sollte gerade, weil sie u. U. fur 
mehrere Monate angezeigt ist, nul' un tel' standiger Beachtung des Augen
drucks VOl' sich gehen. Zur Bekampfung del' vielfach durch Exsudatan
sammlung in der Vorderkammer bedingten Drucksteigerung hat sich die 
wiederholte Punktion der Vorderkammer in del' Hnnd des Ge
ubten, del' jede Schadigung zu vermeiden weill, als recht wertvoll erwiesen, 
zumal da sie die nnchhaltige weitere Verwendung del' Pupillenerweitern
den Mittel durch die Druckentlastung ermoglicht. Iridektomie kommt 
nul' dann in Frage, wenn dauernde Drucksteigerung zuruckbleibt, oder 
wenn eine zuruckbleibende dichte zentrale Trubung die Anlegung einer 
neuen Pupille aus optischen Grunden erheischt. 

Erst in der Nachbehandlung nach volligem Abklingen del' Reizer
scheinungen empfiehlt sich zur Aufhellung del' Hornhauttrubungen die 
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Salbenmassage (Borsalbe 2-3%, Dionin in steigender Konzentration). 
Giinstige Erfolge werden auch von der Iontophorese berichtet. 

Parenchymerkrankungen der Hornhaut kommen nun auch auf anderer 
atiologischer Grundlage vor, allerdings viel seltener als bei der angeborenen 
Lues. In erster Linie ist hier die Tuber k ulose zu nennen. Das Krank
heitsbild kann sehr dem der Iuetischen Ker. par. ahneln. Bisweilen tritt 
es aber in so deutlicher Abhangigkeit von einer charakteristischen tuber
kulosen Erkrankung der vorderen GefaBhaut oder der Lederhaut auf, daB der 
atiologische Charakter der Entziindung kaum verkannt werden kann. Das 
gleiche ist der Fall, wenn statt einer diffusen Parenchymtriibung einzelne 
scharfer umschriebene geIbIiche Knoten im Parenchym auftreten, die Horn
hauttuberkeln entsprechen. Die tuberkulose Erkrankung der Hornhaut 
ist auch nicht selten einseitig oder sie ist von tuberkuloser Driisenerkrankung 
bzw. den Hautreaktionen nach diagnostischer Impfung begleitet, so daB 
der Sachverhalt meist aufzuklaren ist. 

Weniger klar liegt die Frage der Atiologie beim Krankheitsbild der Keratitis 
profunda. Bei Kindem sind diffuse tiefe Entzundungen der Hornhaut wieder
holt nach Infektionskrankheiten wie Scharlach und Grippe beobachtet worden. 
Sonst aber ist diese seltenere Affektion eine Erkrankung des vorgeruckteren Alters. 

SchlieBlich ist noch der s klerosiere nden Ho rnha u ten t z un dun g zu 
gedenken, wei I sie gelegentlich auch schon vor der Geschlechtsreife beobachtet wird. 
Gewohnlich treten im AnschluB an eine Lederhautentziindnng, die gerade bei Jngend
lichen auf Tuberkulose oder angeborener Lues zu beruhen pflegt, in der Hornhaut
randzone zungenfOrmige, tiefliegende Trubungen auf, die einen Abschnitt der Horn
haut einnehmen oder auch von mehreren Seiten her sich gegen die Mitte zu aus
breiten. Das Elgenartige der Erkrankung besteht darin, daB sie bei nur geringer 
Neigung zur Gefal3einsprossung schlieBlich zu einer dichten porzellanweiBen Ver
farbung der Hornhaut fiihrt, die dieser ein lederhautahnliches Aussehen verschafft. 

b) Die Form- und Wolbungsanomalien. 
Form, GroBe und Wolbung der Hornhaut konneninfolge von angeborenen 

Anomalien oder von Entziindungen erhebliche Veranderungen erfahren. 
Das Staphylom unterscheidet sich von der Keratektasie dadurch, daB 
ersteres sich nach einem Durchbruch der Hornhaut entwic~elt und aus 
vorgefallener Iris und Narbengewebe besteht, die sich an Stelle der mehr 
oder weniger ausgedehnt zerstorten Hornhaut setzen (tot. und partielles 
StaphyIom), wahrend die Keratektasie sich aus entziindlichen und ge
schwiirigen Hornhautprozessen ohne Durchbrueh entwickelt. 1st nur noeh 
die Membrana Descemeti erhalten, so wolbt sieh diese bruchartig wie ein 
wasserklares Blasehen (Keratokele) vor. Sonst sind die entziindlichen Kera
tektasien stark getriibt und einer Aufhellung kaum zugangig. 

Hauptziel der Behandlung ist die Verhiitung des Staphyloms durch 
entspreehende Behandlung des vorausgegangenen Hornhautgesehwiirs und 
Irisvorfalles (Bettruhe, Verband, Atropin bezw. Piloearpin und voriiber
gehende energise he Pupillenverengerung.) Bei kleiner Durehbruehsstelle 
kann dieses Vorgehen noeh vollen Erfolg haben. Bei groBerem Durch
brueh kann die ganz frisch vorgefallene Iris abgetragen, die Wundflache 
durch Bindehautplastik gedeekt werden. Bei alterem Vorfall gelingt 
eine Abflaehung bisweilen durch wiederholte Punktionen, Bindehautdeekung 
und Druekverband bei Bettruhe. Meist ist aber Abtragung und Iridek
tomie geboten. \Vo die Lederhaut mit in die Ektasierung einbezogen oder 
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Abb. 1. Einjache Lidrandentziindung 
(Blepharitis squamosa). 

Abb. 3. Lidkolobom. 

Abb. 5. Akute Triinensackentziindung 
(Dacryocystitis phlegmonosa). 

Tafel 7. 

Abb. 2. Oeschwiirige Lidrandeniziindung 
(Blepharitis ulcerosa), 
teilweiser Haarausjall. 

Abb.4. Dermoid mit Embryontoxon. 

Abb. 6. Angeborelles Iriskolobom. 
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bei totalem Staphylom (Taf. 4, Abb. 3), wo das Sehvermogen durch Druck
steigerung endgiiltig verloren ist, wird das Auge am zweckmaBigsten entfernt 
oder behufs besserer Stumpfbildung ausgeweidet. 

Auch die Keratektasie kann nur im Beginn der Entstehung bekampft 
werden durch wiederholte Kammerpunktionen, Iridektomie sowie galvano
kaustische Punktion der Keratokele. 

In seltenen Fallen nimmt eine schwere Entziindung der Hornhaut, z. B. bei 
parench. Entziindung den Ausgang in Abflachung (Applanatio corneae) oder nach 
Durchbruch in Phthisis bulbi. Bei vereinzelten J ugendlichen ist eine Besserung des 
ersteren Zustandes durch Trepanation und Hornhautverpflanzung gegliickt (Elschnig). 
Meist liegen die Verhaltnisse so, daB auf Besserung des Zustandes nicht gerechnet 
werden kann. 

Wahrend es sich bei den bisher erwahnten Form- und Wolbungsano
malien urn Folgezustande von anderweitigen Hornhauterkrankungen handelt, 
stellt der Keratokonus oder Hornhautkegel (Abb. 11) eine Erkrankung 
eigener Art dar, deren Beginn meist in die erste 
Halfte des zweiten Lebensj ahrzehntes zu verlegen 
ist, doch sah Verf. zwei :Falle auch schon bei 
7- und 8jahrigen Madchen. Uberhaupt ist das 
weibliche Geschlecht entschieden haufiger be
fallen . Die Hornhaut nimmt die Gestalt eines 
Kegels an, dessen Spitze meist etwas unterhalb 
und einwarts von der Mitte sich befindet. Die 
zentrale Vorbauchungder Hornhauterkenntman 
zunachst nur an der zentralen Verkleinerung 
des Spiegelbildes der Hornhaut. Subjektiv 
macht sich nur das schnelle Auftreten von Kurz
sichtigkeit bemerkbar, diese kann aber durch 
spharische Zerstreuungsglaser nur teilweise be-
hoben werden, die oft vorhandene Verzerrung Abb. 11. Hornhautkegel. 
der Bilder iiberhaupt nicht. Dem Untersucher 
zeigt sich der Zustand am besten bei Betrachtung von der Seite 
her, von wo die kegelformige Entartung auch in Friihstadien schon 
erkannt werden kann. Mit fortschreitender Erkrankung triibt sich infolge 
EinreiBens der Descemetschen Membran und Eindringens von Kammer
wasser ins Gewebe der Hornhautgrundsubstanz die Spitze des Kegels. In 
vorgeschrittenen Fallen umgibt die Spitze des Kegels regelmaBig eine feine 
braun bis griinlich gefarbte Linie, der von Fleischer zuerst beschriebene 
Hamosiderinring, dessen Entstehung noch nicht vollig aufgeklart ist. 

Bisweilen ist der Zustand angeboren und dann vergesellschaftet mit 
anderen Anomalien des Auges wie Mikrocornea, Polstar, Sehnervenentartung, 
Pigmententartung der Netzhaut. In der Regel entwickelt er sich aber erst 
im spateren Kindesalter, und zwar haufiger doppelseitig als einseitig. 

Wahrend die Ursache dieser zentralen Hornhauterweichung fruher 
ganzlich unbekannt war, hat Siegrist zuerst darauf aufmerksam gemacht, 
daB bei den Befallenen haufig auch anderweitige korperliche Storungen 
vor liegen, und daB sie einen grazil-sch wachlichen Korperba u bieten. So wurde 
Kropf und Infantilismus beobachtet. Man darf daher eine Starung der 
inneren Absonderung als wahrscheinliche Ursache annehmen, doch sind die 
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Forschungsergebnisse noch nicht so weit gefestigt, daB fiir die Behandlung 
aus ihnen Nutzfolgerungen gezogen werden konnten. Immerhin ist bei 
Vorliegen anderer Schilddrusen-Symptome ein Versuch mit Organ- bzw. 
Jodbehandlung geboten. 

Abgesehen vom Ausgleich des optischen Fehlers, hat die Be
handl ung das Ziel, bei hochgradiger Verdunnung und bei Fortschreiten 
des. Fehlers, ~m del' Spitze des Kegels eine widerstandsfahige Narbe 
zu schaffen. Das geschieht durch vorsichtige galvanokaustische Ver
schorfung del' Kegelspitze in Verbindung mit wiederholter chemischer 
Atzung durch Ac. carbo liquefactum; diesen Eingriffen muB in del' Regel 
spateI' wegen dichter zentraler Trubung Tatowierung del' Narbe und 
Pupillenverlagerung durch Iridektomie folgen. 

Da del' Ausgleich durch spharische und zylindrische Zerstreuungs
glaser in vorgeruckteren Stadien nur ganz ungenugende Ergebnisse zeitigt, 
hat man schon VOl' geraumer Zeit sich bemuht, den optischen Fehler durch 
Aufsetzen einernormalgewolbten Kontaktkammer odeI' Ga]asprothese bessel' 
auszugleichen. Dies Problem darf durch die Zeissschen Kontaktglaser 
und MulIers (Wiesbaden) Kontaktschalen als teilweise gelost bezeichnet 
werden. Falls die Kranken die vVillenskraft aufbringen, diese Glaser zu 
tragen, wird in del' Regel eine sehr erhebliche Besserung del' Sehkraft durch 
sie erzielt, so daB eine erfolgreiche Berufstatigkeit moglich wird. Diese 
hoheren Grade von Hornhautkegel stellen sich allerdings in del' Regel erst 
nach del' Geschlechtsreife ein, und Aufgabe del' Beratung im Schulalter ist 
es, trotz diesel' neueren gunstigen Erfolge des optischen Ausgleiches, VOl' 
del' Wahl optisch hoherwertiger Bende zu warnen. 

c) Die Dystrophien del' Hornhaut. 

Dystrophien del' Hornhaut entwickeln sich als degenerative Zu
stande und sind bei Kindel'll entweder angeboren (siehe Embryon
toxon S. 67) odeI' Ausdruck einer familiaren Entartung. Bei diesel' 
erscheint die Hornhaut wie besat mit zahlreichen punkt- bis hochstens 
stecknadelkopfgroBen graulichen Trubungen, die scharf begrenzt im Paren
chym liegen und del' Hornhaut das Aussehen eines Sternenhimmels geben. 
Entzundliche Erscheinungen fehlen odeI' sind gering. Die Trubungen und 
mit ihnen die Sehstorung nehmen im spateren Lebensalter zu. Einer Be
handlung ist del' Zustand nicht zugangig. 

Von diesel' Hornhautentartung sind oft zahlreiche Mitglieder einer 
Familie in mehreren Generationen befallen. 

Die gurtelformige Hornhau ttru bung odeI' das quere Kalk
band del' Hornhaut ist eine Entartung, die auch jugendliche Augen bis
weilen trifft, wenn sie durch langdauernde Entzundungen des Augeninneren 
wie Iridocyclitis odeI' Glaukom erblindet sind. Die Trubung liegt etwas 
unterhalb von del' Hornhautmitte in ihrer Lidspaltenzone. Hier beginnt 
sie als ein intensiv grauweiBliches bis graugelbes Band unweit vom Horn
hautrande und reicht ebensoweit bis zur gegenuberliegenden Randzone. In 
del' Mitte pflegt das Band schmaleI' als am Rande zu sein. Da diese mit Ein
lagerung von Hyalin und Kalk einhergehende Trubung Ausdruck einer 
schweren Ernahrungsstorung des inneren Auges ist, sind Behandlungsver
suche aussichtslos, die Augen kommen sogar nicht selten zur Enukleation. 
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d) Die angeborenen Anomalien der Hornhaut. 
Unter den angeborenen Fehlern der Hornhaut spielen die angeborenen 

Trubungen eine bedeutende Rolle. Sie konnen einen ganz verschiedenen 
Ursprung haben und entweder Folge von Entwicklungsstorungen oder von 
intrauterinen Entzundungen darstellen. Als reine Entwicklungsstorung er
kannte Peters zuerst eine auf beiden Seiten entsprechend gelegene Trubung 
von Scheibenform, die oft mit anderen MiBbildungen wie vorderen Ver
wachsungen oder Verharren der Pupillarmembran verbunden ist. Sie beruht 
auf einer Defektbild ung der Desee metsehen Me m bran und der tie
feren Hornhautsehiehten. 1st derDefekt so groB, daB die Regenbogen
haut breit mit der Hornhaut verwaehst, die Bildung der vorderen Augen
kammer ausbleibt und die Kammerbueht verlegt wird, so kann sich auf dieser 
Grundlage ein a nge bore nes Sta ph y 10 m entwickeln (Reis, See/elder 1920). 
Einseitig kann ein ahnlicher Zustand als Folge einer ZerreiBung der ge
dehnten Descemetschen Membran bei Hydrophthalmus vor
kommen (v. Hippel, Meller). 

Andererseits ist aber durch ebenso sorgfaltige vergleichende klinisch
anatomische Untersuchungen festgestellt, daB angeborene Hornhaut
trubungen die Folge von Entzundungen des Augeninneren sein konnen. Solehe 
f 0 tale H 0 r n h aut e n t z un dun gist entweder Teilerseheinung einer fo
talen Lues (Reis) und wurde bisher nur bei Totgeburten oder sehr lebens
schwachen Neugeborenen beobachtet, oder es spielen andere Infektionen eine 
Rolle. An die Beteiligung der Eitererreger muB man in den Fallen denken, 
wo die fotale Hornhautentzundung zum Durchbruch von Geschwuren und 
zu anderen Folgezustanden wie Leukom und Staphylom gefuhrt hat. In der 
Regel wird die Ubertragung auf dem Blutwege erfolgen, denn gegen die 
fruher angenommene Infektion yom Fruchtwasser aus sprechen gewichtige 
Bedenken (See/elder 1908), und eine Ansteekung wahrend des Geburtsaktes 
kann wohl Bindehautentzundung, nicht aber sehwere Hornhautentzundung 
zur Folge haben, zu deren Entwicklung es langerer Zeit bedarf' 

Ziemlieh selten ist auch eine bogenformige Trubung unweit yom unteren 
Hornhautrande, die sowohl kliniseh wie anatomisch dem Greisenbogen 
(Arcus senilis oder Gerontoxon) entsprieht und daher als Embryontoxon 
bezeiehnet wird. Der Untersehied besteht darin, daB der Greisenbogen zu
naehst in der oberen Randzone der Hornhaut sieh entwiekelt, erst in spa
teren und sehr stark entwiekelten Stadien aueh auf die untere Randzone 
ubergreift, niemals dagegen in dieser beginnt und aussehlieBlieh vorhanden 
ist, wie es eben fur das Embryontoxon typiseh ist. 

Eine dem Embryontoxon im Wesen ganz entsprechende graugelbliehe 
Trubung der Hornhaut wird aueh in der Naehbarsehaft eines Dermoids 
gelegentlich als Ausdruek einer Ernahrungsstorung beobaehtet, doeh ist 
die Trubung dann nicht an den Sitz am unteren Hornhautrande gebunden 
(Taf. 7, Abb 4.). Die schon auf S. 45 erwahnten Dermoide sitzen der 
Hornhaut nur zum Teil, zum andern Teil der Lederhaut auf. Sie sind leicht 
zu beseitigen, und die Beseitigung ist aueh ratsam, da sie manchmal im 
spateren Leben an GroBe zunehmen und nicht nur kosmetisch storen, 
sondern auch unbequem werden konnen. Naeh Abtragung der Geschwulst 
bleibt eine weiBe Hornhauttrubung zuruek, die durch Tatowage der Farbe 
der Regenbogenhaut angenahert werden kann. 

5* 

Angeborene 
Hornhaut

triibuugen. 

Embryon
taxon. 

Angcborenc 
Ge

schwiiIste. 



Anat.-phys. 
Vorbemer

kungen. 

Symptoma
toiogie. 

68 1. Die Erkrankungen der Bindehaut und der au~eren Augenhaut. 

Ausgedehntere Dermoide der Augenoberflache sind im allgemeinen 
Teilerscheinung eines Mikrophthalmus. 

Que llen ver zeic hn is: 
Peters, Klin. Monatsbl. 1906 und 1908, Die Erkrankungen des Auges im Kindes

alter, Bonn, Cohen 1910. - Fleischer, Munchener med. W. 1906. I S 625, ferner 
Archiv f. Augenheilk. Bd. 73 und 74. 1913 und Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde 
1916. - v. Hippel, Klin. Monatsbl. 1906. - Hertel, Klin. Monatsbl.f. A. 1907; 
v. Graefes Archiv Bd. 66, 1907. - Reis, v. Graefes Archiv Bd. 66, 1907. -
Seefelder, Dtsch. med. Wochenschr. 1908; Klin. Monatsbl. f. A. 1920. - Deutsch
mann, Beitrage z. A. 1912. - Igersheimer, Vossius Sammlung zwangloser Abhand
lungen Heft 4, Halle Marhold 1913; Syphilis und Auge, Berlin, Springer 1919. -
Siegrist, Bericht uber die 38. Tagung der ophthalm. Gesellschaft, Heidelberg 1912. -
Birch-Hirschfeld, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 44, 1920. - Grilter, Bericht uber die 
42 Verso ophth. Gesellschaft Heidelberg 1920. - Meller, V. Graefes Archiv Bd.93, 
1916. - Stransky, Jahrbuch der Kinderheilkunde Bd. 104, 1921. - Stolte, Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Jg. 68, S. 739, 1922. - Genck, Jahrbuch der Kinder
heilkunde 1923, Referat. - Shimosuke, ebenda. - Hayashi, ebenda. - Jendralsky, 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1923. - Blegvad, Acta ophthalmologica Bd. I, Heft 2, 
S. 172, 1923. - Bastai & Busacca, Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 4 und 11. Munch. 
med. Wochenschrift 1924, Nr. 31. - Hensen, Dtsch. med. Wochenschr. 1924. 

3. Die Erkrankungen der Lederhaut. 
Die Erkrankungen der Lederhaut fuhren zu sichtbaren Veranderungen der 

Membran nur, wenn sie sich in ihrem vorderen Abschnitt, yom Hornhautrand 
bis zum Aequator abspielen. Dieser vordere Abschnitt ist es uberhaupt, der in 
der Regel erkrankt, und zwar dank seiner Nachbarschaft zum Strahlenkorper im 
allgemeinen und zur Durchbruchsstelle der GefaBe im besonderen. Schon die 
Schmerzhaftigkeit der Lederhautentziindung weist darauf hin, daB wenigstens die 
tiefe Form meist nur Folge- und Teilerscheinung einer Strahlenkorperentziindung ist, 
wenn auch Drucksenkung oft fehlt. 

a) Die Entziindung der Lederhaut. 
Die Entziindung kann oberflachlich als E pisk leri tis oder in den 

tieferen Gewebslagen als Sk leri tis verlaufen. Beide Entziindungsformen 
treten im wesentlichen als herdformige Entziindungen auf und sind 
durch eine besondere Art der Rotung, die violette bis blaulichrote 
livide episklerale Injektion, gekennzeichnet. Bei der oberflachlichen 
Form kommt dazu eine umschriebene Schwellung des Gewebes, bei der 
tiefen Form dagegen zuerst der derbe Buckel oder Knoten, sodann 
besonders in spateren Stadien ein charakteristischer Folgezustand, 
der auf einer Verdiinnung des Gewebes beruht: Der altere skleritische 
Herd steUt sich namlich als schiefergrauer Herd oder bei Zu
sammenflieBen mehrerer Herde als ebenso gefarbte Zone dar, die den 
Hornhautrand umgreift. Diese Verfarbung beruht auf einem Durch
schimmern des Aderhautpigmentes durch die verdiinnte Lederhaut. Die Ver
diinnung fiihrt entweder zu einer allgemeinen Vorwolbung der Lederhaut 
oder zu buckelformigen V ortreibungen, die man, je nach ihrem Sitze nahe dem 
Hornhautrande, iiber dem Strahlenkorper oder am Aqua tor als In t e rc a 1 a r-, 
Ciliar- oder Aquatorialstaphylom (TaL 5, Abb. 7) bezeichnet. 

Die tiefe Lederhautentziindung fiihrt haufig zu Begleiterkrankungen, 
und zwar an der Hornhaut zur sklerosierenden Entziindung, an der 
vorderen GefaBhaut zu Regenbogenhautentziindung mit Synechien 
und zu Glaskorpertriibungen. 
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Lederhautentziindung kommt im Kindesalter sehr selten vor, die ober
flachliche bei Gichtikern und Rheumatikern auftretende Form iiberhaupt 
nicht; vereinzelt wurde allerdings eine in zahlreichen fliichtigen Anfallen 
auftretende Form (Episkleritis periodica fugax) familiar und ausgesprochen 
erblich schon bei Kindern beobachtet (Heinonen), oder Episkleritis mit 
Phlyktanenbildung als Vorlaufer der Menstruation. Manchmal trittaber schon 
im zweiten Lebensjahrzent die tiefe Form auf. Sie ist dann der Ausdruck 
einer Strahlenkorpertuberkulose oder einer angeborenen luetischen Erkran
kung. Der Verlauf ist sehr langwierig, und erst nach vielen Riickfallen 
pflegt sich das Auge zu beruhigen. Die Befallenen haben dann im allge
meinen schon das Alter der Geschlechtsreife iiberschritten. 

Neben der ortlichen Behandlung mit Atropin, Warme und u. U. kon- Behandlung. 

stantem elektrischem Strom, der sich zur Linderung des manchmal recht 
erheblichen Schmerzes bewahrt hat, ist gerade bei Jugendlichen die allge-
meine klimatische und Bader-Behandlung wichtig (Hall, Kreuznach, Sulz-
brunn, Tolz, Wiessee). 

b) Die Formveranderungen der Lederhaut. 
Die vorderen Ektasien der Lederhaut, die auf einer Verdiinnung 

ihres Gewebes beruhen, erscheinen als schiefergraue bis blauschwarz
liche Vorwolbungen (Taf. 5, Abb. 7) und verdanken ihren Ur
sprung entweder schweren Entziindungen des Augeninneren mit Druck
steigerung und Nachgiebigkeit der miterkrankten und verdunnten Leder
haut, oder sie zeigen den sich vorbereitenden Durchbruch von Ge
schwulsten des Augeninneren an. Bei Kindern kommt nahezu aus
schlieBlich die letztere Ursache in Betracht, und zwar handelt es sich fast 
stets urn G lio me (siehe S.166), nur ausnahmsweiseumSarkom. Die hi ntere 
Lederhautektasie ist Teilerscheinung der Kurzsichtigkeit (S. 196) oder der 
angeborenen Spaltbildungen, der Kolobome des Augenhintergrun
des (S. 186). 

Die totalen Ektasien entstehen nur im Kindesalter, denn sie haben 
eine allgemeine Nachgiebigkeit der Lederhaut zur Voraussetzung, wie sie 
nur dem Kindesalter eigentiimlich ist. Am haufigsten findet man diese zu 
enormer VergroBerung des Auges fuhrende Veranderung der Augenwan
dung zugleich mit Hornhaut- und vorderen Lederhautstaphylomen bei 
Gliom oder nach schweren Verletzungen mit Drucksteigerung oder Pupillen
verschluB. Eine allgemeine und gleichmaBige VergroBerung der Lederhaut 
und Hornhaut ist schlieBlich die Folge des jugendlichen Glaukoms, des 
Hydrophthalm us. 

Einer Behandlung sind giinstigsten Falles nur die vorderen Ektasien 
zugangig, und zwar wenn sie sich als Folgezustande endogener oder trau
matischer Entziindungen des Augeninneren herausstellen. Man wird dann 
eine Herabsetzung des Augenbinnendruckes durch 1ridektomie oder 
Cyclodialyse versuchen. Beide Eingriffe konnen sich unter den abnormen 
Verhaltnissen, die zur Ektasie gefuhrt haben, sehr schwierig gestalten. 
Die sofortige Entfernung des Auges ist naturlich beim Gliom geboten und 
meist auch dann angezeigt, wenn der Augapfel sehr stark vergroBert ist 
und durch Schmerzhaftigkeit und Entstellung das Kind belastigt. 1st die 
VergroBerung bei einem an sich gutartigen Leiden nicht allzu auffallend, 

Lederhaut· 
ektasie. 

Totale Ek 
tasie. 

Behandlung. 



Anat.-phys. 
Vorbemer
kungen. 

Unter
suchung. 

70 II. Die Erkrankungen der Hilfs- und Kachbarorgane des Auges. 

so wartet man mit der Entfernung des erblindeten Auges, damit das Wachs
tum der Augenhahle nicht beeintrachtigt wird. 

c) Die angeborenen Anomalien der Lederhaut. 
Eine ausgesprochen erblich und familiar auftretende Erkrankung ist 

die zuerst von Peters beschriebene blaue Lederhaut mit Knochen
briichig kei t. Gleich bei der ersten von Peters beobachteten Familie war 
die Mehrzahl aller Familienmitglieder beiderlei Geschlechts befallen. Die 
eigenartige diffus blaue Verfarbung ist die Folge einer minderwertigen An
lage, einer abnorm schwachen Entwicklung des Mesoderms, so daB Aderhaut
pigment durchschimmert. Diese minderwertige Beschaffenheit des Meso
derms auBert sich aber nicht nur an der Lederhaut, sondern sie tritt sehr 
auffallig in einer Neigung der Erkrankten zu Knochenbruchigkeit zutagc, 
auBerdem trifft man vielfach schlechte Entwicklung und teilweise 
Ve r b i 1 dun g de r Z ii h n e u n dNa gel, U n t ere rna h run g und mangel
hafte Entwicklung des ganzen Karpers. 

Als Ursache der Anomalie nimmt man eine Starung der inneren 
A b son d e run g an. Takahashi fand als Grundlage dieser bisher ver
muteten Starung bei einer Familie eine ausgesprochene Starung des Kalk
stoffwechsels, die ebenso wie Bildungsfehler des Zahnschmelzes und Zeichen 
der latenten Tetanie fiir eine Unterfunktion del' N e be nschilddruse n 
sprechen. 

Que lIen ve l' zeic h n is: 
Peters, lOin. Monatsblattel' 1908. - Takahashi, v. Graefes Al'chiv Bd. 115, 

1924. - Heinonen, Acta ophthalmologica Bd. I, Heft 2, 1923. 

II. Die Erkrankungen der Hilfs- und Nachbarorgane des Auges. 

1. Die Erkrankungen der Augenlider. 
Die krankhaften Vel'andel'ungen del' Augenlidel' sind wegen ihrer Beziehungen 

zu den N achbarol'ganen bemel'kenswel't. Ais Hilfsorgane des Auges stellen die Lidel' 
namlich einerseits die Vel'bindung des Sehorgans mit del' allgemeinen Kol'pel'decke, 
mit der Haut her, andererseits stehen sie in innigel' l'aumlicher und funktioneller 
Beziehung zul' Bindehaut und den Tranenwegen sowie zur knochernen Augenhohle 
und den das Auge umgebenden Weichteilen del' Augenhohle. 

Erkrankungen, die del' Raut auch sonst eigentiimlich sind, siedeln 
sich zunachst in del' der AuBenwelt zugewandten Lidoberflache, in del' 
Rautm uskelplatte an, wahrend Erkrankungen, die von del' Bindehaut 
ihl'en Ausgang nehmen, anfangs odel' auch dauernd sich nur in clel' Binde
haut - Lidknol'pelplatte ausbreiten. Starungen im Bereich der Tranen
wege ziehen endlich den freien Lidrand sowie die diesem angrenzende 
Raut und Bindehaut in Mitleidenschaft. In vorgeruckteren Krankheits
stadien kannen sich solche Unterschiede um so eher verwischen, als Raut 
und Bindehaut haufig unter gleichen Umstanclen erkranken, und das Lid 
kann dann in seiner ganzen Dicke an primaren Rauterkrankungen oder an 
Bindehautleiden sich beteiligen. 

Bei der schnell nn terl'ich tenden ersten Bet l' a c h t n n g des kranken Kindes 
beachte man unter steter Vergleichung beider Augen und beidel' Gesichtsseiten die 
Weite und Form der Lidspalte, die Stellung der Lider zum Augapfel und ihre Stellung 
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beim LidschluB, ferner Form, Fiirbung, Volumen und Beweglichkeit der Lider. 
Hierbei richte man seine besondere Aufmerksamkeit auf den freien Lidrand und 
seine Organe, die Wimperhiirchen und Triinenpunkte. 

Hieran schlieBt man wieder unter Vergleichung beider Seiten die Betastung 
der Lider, Prufung der Gewebskonsistenz und der Verschieblichkeit der Haut gegen 
die benachbarten Weichteile und den knochernen Augenhohlenrand. Hierbei er
kennt man auch ortliche Temperaturerhohung, Fluktuation, Knirschen, Pulsation, 
Uber- lmd Unempfindlichkeit. 

a) Die Entztindung der Augenlider. 

1. Allgemeine Veranderungen bei Zirkulationsstorungen, Erythemen, 
Hant- und Infektionskrankheiten. 

Zirkulationsstorungen treten im kindlichen Alter vor allem in Form 
von Hyperamien, Odemen und Blutungen, seltener infolge von Er
krankungen der BlutgefaDe auf. Besonders haufig sowohl bei kleineren wie 
groDeren Kindern sind Storungen im A b£1 uH der Lym phe, die zu 
Stauung im LymphgefaHsystem der Lider fuhren, wie sie bei der exsu
dativen Diathese und der Skrofulose eine so groHe Rolle spielen. 

BI u tunge n in die Lider sind meist von entsprechenden Ergussen in die 
Augapfelbindehaut begleitet. Sie find en sich haufig bei Schadelbruchen, ferner 
nach heftigen HustenstoHen bei Keuchhusten. Das Bersten der BlutgefaH
chen mag bei Keuchhusten durch eine Erhohung des Druckes im Brustkorbe 
und durch Ruckstauung des Blutes begunstigt werden. Ohne derartige 
auDere Veranlassungen heftigerer Art treten die Blutungen im Kindesalter 
nur bei Blutern auf. Punktformige Blutungen (Petechien) finden sich nicht 
selten bei schweren Infektionskrankheiten wie Scharlach und Sepsis. Weniger 
ungunstig sind sie bei der Barlowschen Krankheit zu beurteilen, weil sie hier 
bei entsprechender Regelung der Kost rasch zuruckgehen. 

Aktive Rotung der Lidhaut und Schwellung des Lidgewebes ist ein 
Zeichen aller lebhafteren entzundlichen Vorgange, wie sie an den Lidern 
selbst. z. B. bei Gerstenkornern (Taf. 6, Abb. i'i), Abscessen (Taf. 6, 
Abb. 1), Furunkeln vorkommen. Bei solchen Prozessen pflegt Rotung 
und Schwellung begrenzt zu sein, auch bei Mum ps trifft man umschriebene 
Rotung des auDeren Teiles des Oberlides uber den Tranendrusen an, bei 
eitriger Tranensackentzundung solche des nasalen Abschnittes des 
Unterlides. Eiterungen der Nebenhohlen verraten sich durch Rotung 
und Schwellung des uber ihnen befindlichen Lidabschnittes besonders bei 
bevorstehendem Durchbruch, ahnlich kundigt sich die gerade im Kindes
alter nicht so ganz seltene Kno c he nh aut en tz un dung des Augen
hohlenrandes an. 

Eine gleichmaBige allgemeine Rotung und Schwellung begleitet die 
Bindehautdiphtherie, Gonorrhoe und mit starkem Schmerz ver
bunden das Erysipel der Lider wie der Bindehaut, hier kann sie sich 
bis zu brettharter Konsistenz des Gewebes steigern. Auch Zellgewe bs
eiterung der Augenhohle (Orbitalphlegmone) und die Panophthal
mie geht mit starker allgemeiner Lidschwellung und Rotung einher. 

Die doppeJseitige passive blaulichrote Stau ungshyperamie und 
odematose Schwellung zeigt in erster Linie ange borene Herzfehler, 
offenes For. ovale, persistierenden Ductus Botalli oder Stenose der Pul
monalarterie an. Einseitig kann sie bei angeborenen Gesch wiilste n und 
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Teleangiektasien im Bereiche der Augenhohle und der Bindehaut, 
ferner infolge Druckes auf die Vena jugularis, z. B. durch Drusen
pakete auftreten. 

Anamie und Chlorose der Jugendlichen, auch die Zeit der beginnen
den Regel fuhrt zu der bekannten blaBblaulichen Umrahmung der 
Augen. 

Die Behandlung ergibt sich aus der Berucksichtigung der Ursachen 
ortlicher und allgemeiner Art. Gegen eine etwa zuruckbleibende hyper
trophische Rautverdickung kann ein Versuch mit Bepinselung durch Tinct. 
jodi gemacht werden, meist wird teilweise Ausschneidung der uberschussigen 
Raut notwendig sein. 

Erytheme. Besonders empfindlich ist die kindliche Lidhaut gegen die Einwir-
kung starker Lichtquellen wie die winterliche Rochge birgssonne oder 
die kunstliche Rohensonne (Erythema solare). Dies ist bei Reil
verwendung der strahlenden Energie zu berucksichtigen, und zwar weniger 
durch Schutzbrillen als durch sorgfaltige Dosierung (vgl. S. 36). 

Gleichfalls auf Empfindlichkeit der jugendlichen Raut, aber auch auf 
eine gewisse Reizbarkeit der Vasomotoren sind Erytheme zu beziehen, die 
sich unter Pflasterverbanden oder nach langer angewandten feucht
warmen U msc hi age n entwickeln. Vasomotorische Reizung liegt auch dem 
Erythema infantile nach fieberhaften Krankheiten zugrunde. Auch die 
schon in der Jugend sich auBernde Empfindlichkeit gegen bestimmte Medi
kamente wie J 0 d und A r sen ist wohl auf eine Reizbarkeit der Vasomotoren 
zuruckzufuhren. 

Die Behandlung erfordert neben Ausschaltung der auBeren und inneren 
Ursachen Einpudern der Raut mit Starke- oder Reispuder. Selbst milde 
Salben werden dagegen von der oft wunden Raut haufig nicht vertragen. 

SchlieBlich ist als sinnfalligster Ausdruck einer vasomotorischen Starung 
das Odem der Lidhaut bei vasomotorischer Migrane und das rezi
divierende Lidodem oder die Quinckesche Krankheit zu nennen. 
Beide Zustande sind mehrfach und zwar besonders bei noch nicht entwickel
ten Madchen des 10. bis 15. Lebenjahres beobachtet worden. Zur Be
handlung empfiehlt sich ein Versuch mit Kalk. Die fluchtigen blassen 
Lidschwellungen bei Allgemeinleiden wie Influenza und Nierenentziindung 
sind dagegen im Kindesalter verhaltnismaBig selten. 

'Rinsichtlich der Krankheitsabgrenzung kommen bei den Lidodemen 
die leukamischen Augenhohlengeschwiilste und Lidinfiltrationen in Betracht, 
uber denen sich zum Unterschied von den Odemen die Raut abheben laBt. 

Exantheme. Bei S c h a r I a c h konnen die Augenlider sich am allgemeinen Exanthem 
beteiligen, doch nicht in der hochroten Farbung der Wangen, auBerdem 
kommt es bei schwerem Scharlach zu kleinen Blutungen in die Lidhaut. 
Ais septische Embolie tritt bei Scharlach, Masern und Varicellen u. U. auch 
Lidgangran auf (vgl. Abb. 12, S. 75). 

Auch bei Masern, Roteln und Varicellen nimmt die Lidhaut am 
allgemeinen Erythem teil, doch sind die lebhaften Beschwerden bei Masern 
mehr durch die Beteiligung der Bindehaut hervorgerufen. 

Pemphigus. GroBe Blasen auf del' Lidhaut, besonders in del' Gegend del' Liddinder und 
Winkel, kennzeichnen den Pemphigus acutus neonatorum, bei dem wahr
scheinlich eine auBere Infektion del' Haut vorliegt und del' auch noch bei etwas 
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tbb. I. Pericorneale conj. (a) und subconjunctivale Rotung (b). 
Ablosung der lriswurzel (Iridodialyse). 

Abb. 3. Rheumatische Regenbogenhautentziindung. 

Abb. 5. PupillarverschlujJ. 

Abb. 2. Herpes der Hornhaut 
und hiimorrhagische Regenbogenhaut

entziindung. 

Tafel 8. 

Abb. 4. Tuberkulose Regenbogenhautentziindung. 

Abb. 6. Pseudogliom. 
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iilteren Kindern beobachtet wird. Der bosartige Pem phigus hiimorrhagicus 
wird von Blasenbildung auf der Bindehaut und auf anderen Scl:leimhiiuten begleitet 
und fiihrt zu ti:idlichem Ausgang. Hinsichtlich des iiber lange Jahre sich hin
ziehenden chronischen Pemphigus sei wegen der schweren Begleiterkrankungen an 
der Bindehaut auf Seite 43 verwiesen. 

Behandl ung: Die erkrankten Lider werden mit Reispuder bestreut und mit 
milden Sal ben eingefettet. Innerlich Arsen, Diirckheimer Maxquelle. 

Recht selten kommt an der Lidhaut das Erythema exsudativum multi
forme zur Beobachtung und es erscheint dann fortgeleitet von der angrenzenden 
Gesichtshaut. 

Impetigo simplex und Impetigo contagiosa treten in der Regel Impetigo. 

fortgepflanzt von der Gesichtshaut, mit Vorliebe im Kindesalter auf, letztere 
geradezu in kleinen Endemien in Kindergarten und Schulen. Aus den 
kleinen roten Flecken und Knotchen der Impetigo simplex entwickelt sich 
schnell ein Eiterpunktchen und nach wenig en Tagen sinkt die Pustel zu
sammen. Die Blasen bei Impetigo contagiosa bilden sich auf wenig geroteter 
Haut, erreichen durch ZusammenflieBen TalergroBe und brauchen 8-14 
Tage bis zum Abfallen der Krusten. Die Ursache sind Staphylokokken, 
seltener Streptokokken, die durch Epitheldefekte in die Epidermis eindringen 
bez. entlang den Schaften der Lanugohaare wachsen. 

Die Behandlung besteht 6rtlich in Anwendung von 2proz. weiBer 
Pracipitatsalbe, spater Lassarscher Paste. Bei der gehauft zur Zeit der Ge
schlechtsreife auftretenden Form ist zweifellos eine Starung im Gebiet der 
Drusen mit innerer Absonderung mit im Spiele und hier bewahrt sich 
auch der langer fortgesetzte Gebrauch ableitenden Tees, wie er von der 
Volksmedizin immer schon gegen diese Zustande angewandt worden ist. 

2. Das Hordeolum externum. 

Die Acne des Lides ist unter dem Namen eines Gerstenkorns (Hor
deolum externum) bekannt. Es stellt die Staphylokokkeninfektion 
einer Talgdruse des freien Lidrandes dar und kommt in jedem Lebensalter, 
besonders aber zur Zeit der Geschlechtsreife vor (A. juvenilis). Den Boden 
fur die Entwicklung des Hordeolum ext. geben oft Katarrhe der Binde
haut, Erkrankungen der tranenableitenden Wege, ferner ekzematCise Ent
zundungen ab, besonders wenn wegen begleitender Hornhautentzundung 
viel warme Umschlage gemacht worden sind. 

Eine anfangs teigartige und wenig umschriebene schmerzhafte Schwel
lung entwickelt sich zunachst in der tieferen Gewebsschicht; unter 
scharferer Abgrenzung auf den eigentlichen Sitz dringt der ProzeB in 
2-3 Tagen allmahlich mehr gegen die Oberflache hin vor, wobei der gelbe 
eitrige Inhalt immer deutlicher sichtbar durchschimmert. SchlieBlich kommt 
es am freien Lidrande oder in der Nahe desselben auf der Haut zum Durch
bruch. Die Schwellung ist am starksten, wenn sich das Hordeolum ext. 
in der Nahe des inneren oder auBeren Lidwinkels entwickelt (Taf. 6, Abb. 5), 
sie greift dann auch vom unteren auf das obere Lid uber bez. umgekehrt. 
Durch Kontaktinfektion entstehen auch an entsprechenden gegenuber
liegenden Stellen beider Lider Gerstenkorner. Haufig ist die gleichseitige 
Druse vor dem Ohre geschwellt. 

Die Allge mein behandl ung erfordert Hefepraparate bez. Staphylo- Behandlung. 

kokkenvaccinen zur Verhutung der so haufigen Ruckfalle. Die Reifung 
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und Erweiehung des Herdes wird dureh ortliehe Warmeanwendung 
erreieht, neuerdincs VOl' allem dureh die parenterale EiweiBbehandlung. Nieht 
zu frtihzeitig greife man beim Hordeolum ext. zum Messer, sondern man 
warte zu, bis del' gelbliche Herd deutlich abgegrenzt sich darbietet. Dann 
abel' lege man den kleinen Schnitt zur Schonung des Muse. orbicularis 
wagrecht an, wobei ortliche Betaubung meistens zu entbehren ist. 

3. Der Lidfurunkel und AbsceB. 
Nicht ganz so haufig ist im Kindesalter del' Lidfurunkel, del' einen 

hoheren Grad eitriger Entztindung del' Talg- odeI' SehweiBdrtisen darstellt 
und aueh mit Fieber einhergehen kann. Er unterseheidet sieh vom Hordeo
lum ext. dureh seine Lage in del' Augenbrauengegend odeI' dicht unterhalb. 
Die erkrankte Stelle Whlt sich zunaehst hart an und ist empfindlieh. Unter 
Zunahme entztindlicher Schwellung und Rotung tritt alsbald Erweiehung 
und Durchbrueh nach auBen ein, falls nicht erofinet wird. Naeh AusstoBung 
des nekrotischen Pfropfes Heilung in 2-3 Wochen, doch sah Verf. wieder
holt bei Jugendlichen Thrombophlebitis del' Augenhohle und Thrombose des 
Blutleiters mit todlichem Ausgang, wobei nieht sichel' zu entseheiden war, 
ob ursprtinglich ein Furunkel odeI' ein Hordeolum ext. vorgelegen hatte. 

Tiefer gelegene Lid a b s c e sse treten bisweilen im Sa uglingsalter gleieh
zeitig mit anderen Abscessen spontan auf (Taf. 6, Abb. 1). Aueh nach Blen
norrhoe del' Neugeborenen, nach Lidfurunkel und Erysipel werden sie beob
achtet, VOl' aHem ist abel' auch stets an Knochenhautentziindung del' Augen
hohlenrander und an durchbrechende Nebenhohleneiterungen zu denken. 
Zellgewebsentztindungen del' Lidhaut sind im allgemeinen von del' benaeh
barten Gesichtshaut weitergeleitet. 

Am starksten ist die Sehwellung del' Lidhaut beim Erysipel, das 
bei Kindern gern von Kratzeffekten an Nase, Ohr und Lidwinkeln seinen 
Ausgang nimmt und zuerst lediglich die Erscheinungen einer Bindehaut
entziindung maehen kann, gelegentlieh entwickelt es sich aber auch nach 
einer Halsentztindung oder nach Nasenerysipel. Sehr sehwere Folgen zieht 
das Erysipel naeh sieh, wenn es zu Lidabseessen, gangranosem Zerfall der 
Lider odeI' gar zu Zellgewebsentztindung del' Augenhohle ftihrt. 

4. Die selteneren Infektionen. 
Die eigentliehe Variola del' Lider ist dureh den Impfzwang zu einer 

seltenen Erkrankung geworden. Starke odematose Sehwellung und Un
moglichkeit del' Lidoffnung kennzeiehnen den Beginn. Die Pusteln sitzen 
besonders am Rande des Oberlides und greifen vom Lidrand haufig auf die 
Bindehaut tiber. Hierin und in del' Mitbeteiligung del' Hornhaut liegt die 
groBte Gefahr del' Erkrankung. Naeh Platzen del' Pusteln entstehen unter 
Ausfall der Wimpern diphtherieartige Gesehwtire und in del' Folge teils Ge
websverluste am Lidrande, teils Verwachsungen. 

Nieht so ganz selten sieht man bei geimpften Kindem und deren 
Pflegepersonal infolge Selbstansteckung bez. Unaehtsamkeit an einem odeI' 
beiden Lidern Impfpusteln aufschieBen. Diese Va e c i n e pus tel n sitzen am 
Lidrande bez. in des sen naehster Nahe (Taf. 6, Abb. 3). Auf leicht gerotetem 
Grunde bildet sich zunachst eine Papel, die allmahlich die GroBe einer Linse 
erreicht. Das graue Blasehen zieht sieh dann in del' Mitte dellenartig ein und 
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wandelt sich innerhalb von etwa 8 Tagen in eine eitrige Pustel urn, aus del' 
ein Geschwur entsteht. Del' Geschwursgrund ist mit einem pseudodiphtheri
schen Belag bedeckt. Sehr haufig entwiekelt sich infolge del' Beruhrung 
beim LidschluB eine Abklatschvaccinola an gegenuberliegender Stelle des an
derell Lides. Lebhafte Schwellung del' Druse VOl' dem Ohr und Storung 
des Allgemeinbefindens, Temperatursteigerung und Mattigkeit zeigen den 
uber eine ortliche Storung hinausgehenden ernsteren KrankheitsprozeB an. 

Ahh. 12. Lidgangran hei Vaeeineophthalmie. (Pflegerin eines Impflings). 

Leichtere Falle heilen ohne Narbenbildung aus, beim Sitz am freien 
Lidra-nde fallen freilieh die Wimpern aus. Dureh ZusammenflieBen mehrerer 
Pusteln odeI' dureh Nekrose der benachbarten Haut konnen abel' auch gan
granose Gesehwure entstehen (Abb. 12). 

Randgeschwure del' Hornhaut auf del' Hohe del' Liderkrankung pflegen 
sehnellzu heilen. Dagegen stellt die Keratitis diseiformis, eine scheihen
formige graue Parenchymtrubung der Hornhaut mit gesattigterem Rande, eine 
unerwunsehte und ernste Begleiterkrankung dar, da eine Trubung der Horn
haut, bisweilen allerdings nicht sehr dicht, stets zuriiekbleibt. Sie entsteht, 
indem das Vaceinegift durch einen kleinen Epitheldefekt eindringt, und wird 
gelegentlich aueh ohne vorausgegangene Liderkrankung beobachtet. Die 
Vorgeschiehte ergibt dann Beriihrung mit einem kiirzlich geimpften Kinde. 

Beg\eitende 
llornhaut· 

erkrankun-
gen. 
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Behandlung. Die Gefahr del' Hornhautbeteiligung rechtfertigt die Anwendung des 
Gliihbrenners am Lide. DerVersuch solI abel' nur im ersten Beginn der 
Erkrankung gemacht werden, wenn die noch kleine Pustel ohne ausgedehn:: 
tere Lidverschorfung zerstort, die Ausbildung benachbarter Pusteln dadurch 
noch verhiitet werden kann, spater beschranke man sich auf Anwendung 
von Puder und antiseptischel' Salbe. Bei del' Sauberung der Lidrander 
von Absonderungen ist auf das sol'gfaltigste jede Beriihrung der Hornhaut 
zu vermeiden, da die geringfiigigste Epithelschadigung zur scheibenformigen 
Hornhautentziindung den AnstoB geben kann. Die AbstoBung abgestorbener 
Teile wird durch lauwarme antiseptische Aufschlage, in del' Zwischenzeit 
durch aufgelegte Lintlappchen, die mit Borsalbe odeI' Lanolin eingefettet 
sind, errEicht. 

Die Verhiitung der Ansteckung del' Lider mit Impfstoff liegt zum Teil in 
del' Hand des Impfarztes, del' bei jedem Impftermin del' Pflegerin auBerste 
Sauberkeit und Vorsicht bei del' Wartung des Kindes zur Vorschrift zu 
machen hat. 

1Iilzbrand. Mit Milz bra ndinfektion ist bei Kindern nur ausnahmsweise, am 
ehesten noch bei kindlichen Tierhiitern zu rechnen. Die brettharte Schwel
lung und Rotung der Lider erreicht den hohen Grad wie beim Erysipel. 
Die Infektion auBert sich nach 2-3tagiger vVartezeit in Form eines 
kleinen roten Fleckes, del' sich alsbald zu einer Papel erhebt und nach 
kurzer Frist in ein Bliischen von livider, blaulichroter Farbung umwandelt, 
das blutige Fliissigkeit enthalt. Die VOl' hers age ist nicht nul' wegen 
der Beteiligung del' Hornhaut und wegen del' Folgezustande, die durch Ver
kiirzung del' Lider entstehen konnen, sondern auch hinsichtlich del' Er
haltung des Lebens ernst. Doch tritt del' todliche Ausgang nicht so haufig 
wie bei Infektion anderer Hautstellen ein, da das Gift wahrscheinlich oft 
von den ortlichen Lymphbahnen abgefangen, und so die allgemeine In
fektion verhiitet wird. 

VOl' del' friiher geiibten chirurgischen Behandlung ist zu warnen wegen 
del' Gefahr del' Verschleppung del' Erreger in die Blutbahn. Neben del' 
iiblichen ortlichen antiseptischen Behandlung, wie sie bei del' Vaccinepustel 
erwahnt ~worden ist, ist die Serumbehandlung geboten. 

Das Ulcus molle, der durch Unreinlichkeit von den Geschlechtsorganen 
her ubertragene weiche Schanker, spielt im kindlichen Alter nur eine unbedeutende 
Rolle. Dagegen kommen Rotz und Aktinomykose gelegentlich vor. Fur aIle diese 
selteneren Entzundungen, die mit Schwellungen der VOl' dem Ohr und unter dem Kiefer 
liegenden Drusen einhergehen und die im Anfang einander sehr ahneln k6nnen, ist 
diagnostisch eine genaue Erhebung der Vorgeschichte von Bedeutung. 1st die 
DiagnosesichergesteIlt, so sind Rotz- und Strahlenpilzknoten auszuschneiden. wahrend 
beim Ulcus moIle die Aufstreuung von Jodoform genugt. 

Brand. Die Lidnekrose wird in del' Form des trockenen Brandes nach Ge-
websquetschungen und ZerreiBungen sowie infolge von chemischen und 
thermischen Einfliissen beobachtet. Die letzte Ursache ist fiir das Kindes
alter besonders bemerkenswert, weil zeitweilige Kalteanwendung bei del' 
Blennorrhoe und Diphtherie del' Neugeborenen und Sauglinge iiblich und 
Nekrosehiernach auch tatsachlich schon beobachtet ist; sorgfaltigste Uber
wac hung diesel' Behandlung ist also geboten. 

Auf den feuchten Brand bei den dem Kindesalter eigentiimlichen In
fektionskrankheiten ist schon auf S. 72 hingewiesen worden. Auch bei 
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septisch-pyamischen Prozessen del' Kinder sieht man gelegentlich Gangran. 
Septische Embolien in die GefaBe hinein, die vom GefaBbogen des Lid
knorpels entspringen, sind als Ursache diesel' Form des Brandes anzusehen, 
wahrend die Lidnekrosen bei atrophischen Kindern als Folge marantischer 
Thrombosen odeI' fehlerhafter Blutmischung aufzufassen sind. 

Die Behandlung hat bei del' ortlichen odeI' aHgemeinen Ursache des 
Brandes einzusetzen. Ortlich kommt die Desinfektion del' Umgebung, die 
Entfernung del' brandigen SteHen, Einfettung del' granulierenden Flache, 
spateI' Pellidolsalbe in Betracht. 

Die Tuberkulose tritt am haufigsten am UnterIid als Lupus vulgaris 
auf, del' von del' Nase odeI' den Tranenorganen ausgeht, zu Zerstorungen der 
Lidsubstanz ftihrt und eben so wie del' Lupus del' Gesichtshaut schon bei 
Kindern sehr hochgradige und schwer zu beseitigende Stellungsanomalien, 
vor aHem Narbenektropium zur Folge haben kann. 

Seltener sind tuberkulose Hautgeschwtire, die sich ebenfalls bei 
N asen -Tranensacktuberkulose vornehmlich am freien Lidrande unter Schwel
lung del' Driisen vor dem Ohre entwickeln. SchlieBlich kann eine tuber
kulose Knochen- und Knochenhautentztindung des Augenhohlenrandes zu 
Fisteln der Augenlider und dem Knochen anhaftenden Narben ftihren. 
Lieblingssitz ist vor aHem die Gegend des unteren auBeren Augenhohlen
randes. 

Die Behandlung besteht neben der iiblichen chemischen und kausti
schen Inangriffnahme der Geschwtirsrander und Flachen in Ausschneidung 
der Fisteln und VOl' aHem in Rontgenbestrahlung. Unter den bekannten 
SchutzmaBnahmen durchgefiihrt, vermag sie, wie Verf. wiederholt gesehen 
hat, in 3-4 Sitzungen die Tuberkulose del' Lider und Bindehaut vollig zu 
heilen. NatiirIich geht damit Hand in Hand die Tuberkulinbehandlung 
sowie die Versorgung der entsprechenden Leiden des Tranenschlauchs wie 
der Nase, auch kann bei vorgeschrittenem Leiden del' Schutz del' Hornhaut 
plastische Operation notwendig machen. 

Auch syphilitische Erkrankungen der Lider sind nicht haufig. Der Pri
mar affe kt entwickelt sich an Lidhaut oder Rand, besonders des Unterlides, 
infolge von Ansteckung durch die Wasche oder nach Kiissen als derbrot
liche livide Schwellung, die anfangs abgegrenzt hagelkornartig aussieht, 
spater tiber das ganze Lid ausgebreitet ist. Bald entsteht dann das syphi
litische Geschwtir und bei der nun einsetzenden Schwellung des ganzen 
Driisenapparates des Gesichts wird in der Regel auch die Diagnose gestellt. 

Auch die Syphilide der Sekundar- und Tertiarperiode haben 
an den Lidern nicht gerade den Lieblingssitz. Ausgezeichnet sind sie durch 
gewisse Eigenttimlichkeiten, die sich aus del' Beteiligung der Lidorgane er
geben: Lidrandentztindung, Wimpern- und Augenbrauenausfall, Defekte 
und narbige Verkiirzungen. 

Eine eigenartige, sehr seltene syphilitische Liderkrankung ist die Tar
sit iss y phi lit i c a, die a uch bei ange borener Lues vorkommt und in del' 
Form indolenter hagelkornartiger Gummiknoten auftritt. 

Die frtihen Erscheinungen sind der s p e z i f i s c hen Behandlung im 
allgemeinen bessel' zugangig als die spaten, die zu Defekten und schwer zu 
beseitigenden Verwachsungen zwischen Lid und Augapfel fiihren konnen. 

Tuber
kulose. 

Behandlung. 

Syphilis. 

Behandlung. 
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5. Der Herpes febrilis uud Herpes zoster. 
VerhaltnismaBig haufig ist im Kindesalter der Her pe s fe brilis in 

der Erholung nach fieberhaften Krankheiten. Er tritt in Form von 
gruppenartig angeordneten Blaschen auf, die, ohne Folgezustande zu hinter
lassen, schnell zuruckgehen. Als weniger harm los ist der Herpes zoster 
zu beurteilen, der allerdings im Kindesalter erheblich seltener als beim Er
wachsenen sich findet. Nach vorausgegangenen Parasthesien mit Neural
gie sich ankundigend, siedeln sich die Herpesblaschen vornehmlich im Be
reich des ersten Trigeminusastes an Oberlid, Stirn oder Nase, seltener im 
Gebiet des zweiten Astes am Unterlid, in der Oberkiefer- und Jochbein
gegend an (Taf. 6, Abb. 4). Da die anfanglich wasserhellen und klaren 
Blasen sich weiterhin truben, dann nach Borkenbildung die Kruste sich ab
staBt, so entstehen schlieBlich Geschwure, die dauernde Narben und inter
mittierende Empfindlichkeit der Haut zurilcklassen. Erheblicher sind die 
Sti:irungen fur das Sehorgan, wenn eine Hornhautentzundung den herpeti
schen ProzeB begleitet (siehe S. 55). 

6. Die ekzematosen Uderkrankungen und ihre Folgezustande. 
Allgemeines. Die Einteilung des E kze ms der Lidhaut nach rein dermatologischen 

Grundsatzen hat sich bisher nicht recht einzuburgern vermocht, vielmehr 
werden nach wie vor die ekzemati:isen Entzundungen der Lidhaut klinisch 
als Blepharitis simplex oder squamosa (Taf. 7, Abb. 1) und Bl. 
ulcerosa (Taf. 7, Abb. 2) bezeichnet. 

Auch an dieser Stelle ist zunachst einmal hervorzuheben, daB heute der Begriff 
des Ekzems am Auge wieder wesentlich enger gefaBt wird als etwa in der Bliitezeit 
der bakteriologisehen Epoche, wo Staphylokokkenbefunde an der B.indehaut den 
AnstoB dazu gaben, auch die phlyktanularen Augenerkrankungen dem Ekzem 
hinzuzurechnen. Reute iflt man unter Beriicksichtigung der Korperverfassung und 
Krankheitsbereitschaft hiervon wieder abgekommen, obgleich die Begleit
erscheinungen phlyktanuliirer Entziindungen an den Lidern haufig den Charakter 
eines Ekzema seborrhoicum mit all seinen Folgezustanden annehmen. 

Die Haut des Lides teilt die Eigentumlichkeit der kindlichen Haut, 
besonders zu ekzemati:isen Entzundungen zu neigen. Als Ursache davon 
beschuldigte man auf Grund an sich richtiger Beobachtungen eine ver
minderte Widerstandsfahigkeit der Raut gegen auBere und innere Schad
lichkeiten, die auf dem Boden einer mangelhaften karperlichen Entwicklung, 
z. B. bei Rachitis und Skrofulose FuB fassen. Czernys Lehre von der ex
sudativen Diathese farderte auBerordentlich das Verstandnis der zu 
grunde liegenden Konstitutionsanomalie durch den Nachweis, daB die alte 
Lehre yom Lymphatismus oder von der V irchowschen entzundlichen Dia
these sich auf eine Anomalie in der Verwertung der Nahrung zuruckfuhren 
laBt. Die fehlerhafte Verwertung des EiweiBes und des Fettes, vor allem 
aber des Fettes, fuhrt durch starken Wasser- und Fettansatz bei schwach
licher Muskulatur zum pasti:isen, lymphatischen Habitus, und dieser eben 
begunstigt das Ekzem. 

Die Kenntnis dieser allgemein-konstitutionellen Ursachen des Ekzems, 
die besonders beim "Milchschorf " , "Gneis" und ahnlichen Ausschlagen mit 
ihren Begleiterscheinungen an den Lidern bedeutungsvoll sind, ist eben so 
wichtig wie die Beachtung der ortlichen Ursa chen des Lidekzems. Hier sind 
zunachst alle Bindehautentzundungen mit starkerer Tranen- und Schleim-
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absonderung zu beachten, weiter aIle Entziindungen der tranenableitenden 
Wege, an die besonders bei einseitiger Lidentzundung zu denken ist. SchlieB. 
lich solI man der auBeren Schadlichkeiten gedenken, der staubigen, rauchigen 
und verbrauchten Luft, die zu chronis chen Bindehautentziindungen mit 
Lidrandkatarrhen umstimmen konnen und je nachdem mehr die landliche 
oder stadtische Bevolkerung befallen. 

Das Ekzem siedelt sich entweder an der Lidflache mit oder ohne Be
teiligung der Lidrander, am freien Lidrande und seinen Wimperharchen 
oder an den Lidwinkeln an. Jede dieser Ansiedelungsstellen weist be
sondere Formen des Ek
zems auf. 

Auf der Haut der Lid
flache kann sich das Ekzem 
ausschlieBlich entwickeln 
oder es breitet sich von der 
benachbarten Gesich tshau t 
auf die Lider aus bez. um
gekehrt oder es ist die Teil
erscheinung eines allge
meinen Ekzems. Die hau
figste Form des akuten Ek
zems der Lidflache ist das 
Ekzema papulosum, 
bei dem zahlreiche kleine 
rote Knotchen meist an der 
Stelle der Follikelmiin
dungen aufschieBen. Dieses 
Ekzem geht spater in das 
Ekzema madidansoder 
i m petigi nos u m iiber, 
wobei sich eine diffuse 
Schwellung der ganzen Abb. 13. Lidkrampf bei skrophuloser Ophthalmie. 
Lidhaut einstellt. Diese 
Schwellung greift besonders vom Unterlid auf die Wange iiber. Am Ober
lide bildet sich dagegen bei den haufigen Riickfallen, wie sie fiir die exsu
dative Diathese und die Skrofulose charakteristisch sind, eine chronische 
Schwellung und Hypertrophie des Lides aus. Dies fiihrt zur Ptosis und 
tragt mit der Schwellung der Lippen und der Nase zu dem charakte
ristischen gedunsen-pastosen Aussehen der Skrofulosen bei (Abb. 13). 

Bei diesem akuten Ekzem beteiligt sich stets auch der Lidrand, und 
zwar zunachst mit Rotung und Schwellung. Alsdann tritt eine Infektion 
des Wimperganges bis zum Wurzelboden in der Regel mit Staphylokokken 
ein und urn die Wimper herum entsteht eine Pustel, die von der Wimper 
gleichsam durchbohrt wird. Solche Pusteln besetzen schlieBlich den ganzen 
Wimperboden. Infolge der dauernden Berieselung der erkrankten Flache 
mit Tranenfliissigkeit und durch Kratzen entstehen erst kleinere, schlieBlich 
gro13ere Geschwiirsflachen am freien Lidrand. Vom Standpunkt des Haut
arztes ist diese vom Augenarzt als Ble pharitis ciliaris oder ulcerosa 
bezeichnete Form des Ekzems als E k z em a s yeo mat 0 sum zu bezeichnen. 

Akutes Ek
zem, Ble
pharitis 
ulcerosa. 



Chronisches 
Ekzem, 

ntepharitis 
squamosa 
(simplex). 

Blepharitis 
angularis. 

Vorhersage. 
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Diese mit Geschwursbildung am Lidrande einhergehende Ekzemform 
tritt besonders bei Skrofulosen auch ohne vorherige Beteiligung der Lid
flache auf, indem auf dem hyperamischen und von der dauernden Benetzung 
aufgelockerten Boden sich die Keime aus dem Bindehautsacke ansiedeln, 
hier gunstige Bedingungen finden und kleine Eiterherde bilden, aus denen 
sich wieder die Bl. ulcerosa entwickelt. 

Recht vielgestaltig kann die Genese des chronischen Ekzems des Lid
randes sein, das mit der Bildung kleieartiger Schuppchen einhergeht, die 
sich an den Wimpern festsetzen, am Unterlide auch die angrenzende Raut 
bedecken. Diese Blepharitis squamosa unterscheidet sich klinisch von 
der geschwurigen Form durch geringere Entzundungserscheinungen, sodann 
aber vor allem dadurch, daB nach Entfernung del' Schuppen der Wimper
boden nicht blutet, wie das bei del' Blepharitis ulcerosa auch nach schonend
ster Losung der eingetrockneten Absonderung der Fall zu sein pflegt. 

Raufig liegt dieser Bl. squamosa eine Seborrhoe der Talgdrusen zu
grunde. Bei der Seborrhoea sicca der Sauglinge erscheint die Raut 
fettglanzend, Lidflache und Rand mit Schuppen und Rornplattchen besetzt. 
Auch das Unnasche Ekze rna se borrhoic urn kann schon bei Kindern 
einsetzen, dazu familiar auftreten. Es ist die Form der Lidentzundung, die 
fruher gern mit Dbersichtigkeit in Zusammenhang gebracht und auf unausge
glichene Brechungsfehler, auf Spannungen der N acheinstellung, zuruckgefiihrt 
wurde. Neueren Untersuchungen hat aber diese Anschauung nichtrecht stand
halten konnen. Die Schuppen sitzen lediglich am behaarten Teil der Lid
rander, bisweilen nimmt auch die Gegend der Augenbrauen und die Kopf
haut teil. Nach Entfernung der Schiippchen zeigt sich der Lidrand starker 
gerotet, auch die Lidbindehaut pflegt hyperamisch zu sein. 

Die subjektiven Beschwerden bestehen bei allen diesen Formen del' 
Lidrandentzundung hauptsachlich in einem sehr lastigenJuckreiz, dessen Be
friedigung besonders bei kleinen Kindern und bei unachtsamer Umgebung 
aus den einfach schuppenden Formen zu den geschwurigen fiihrt. 

Eine ganz eigenartige Form des Ekzems wird durch den Diplobacillus 
Morax-Axenfeld hervorgerufen. Die lebhaftesten Veranderungen finden 
sich an den Lidwinkeln. Danach wird die Erkrankung als Blepharitis 
angularis (Ekzema intertriginosum) bezeichnet. Die Raut der Lidwinkel 
erscheint gerotet, leicht nassend, dazu treten Abschuppungen und Risse, 
letztere besonders am auBeren Lidwinkel auf. Oft ist del' auBere Lid
winkel etwas starker befallen als der innere, auch die Lidrander nehmen 
an del' ungemein charakteristischen Entzundung teil (Taf. 1, Abb. 5). Sub
jektiv klagen die Erkrankten neben dem Jucken und Brennen uber das 
morgendliche Verklebtsein der Lider und ein Gefuhl von Trockenheit und 
Ritze an Lidern und Augen. 

Besonders hartnackig ist eine Entzundung des Lidrandes, die auf an
ge bore ne K urze del' Lider und dadurch bedingten Lagophthalmus 
zuruckzufuhren ist. 

Die Vorhersage hangt bei den akuten impetiginosen Formen des Ek
zems, die sehr zu Ruckfallen neigen, davon ab, ob es bald gelingt, die zu
grunde liegende Konstitutionsanomalie zu beeinflussen und damit die 
allgemeine Ursache des haufig stark ausgebreiteten Ekzems zu beseitigen. 
Denn eine langere Dauer del' mit Geschwurs- und Narbenbildung am freien 
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Abb. 1. Angeborener Totalstar. 

Abb. 3. Schichtstar. 

Abb. 5. Angeborene Linsenverlagerung 
(seitliche Be/euchtung). 

Abb. 2. Arteria hyaloidea persistens 
der hinteren Linsenkapsel anhajtend. 

Abb.4. Schichtstar. 

Abb.6. Angeborene Linsenverlagerung 
(Durchleuchtung). 

Tafel 9. 
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Lidrande einhergehenden Prozesse bringt sehr schwerwiegende Folgezustande 
mit sich, die eine regelrechte Funktion dieser wichtigen Hilfsorgane des 
Auges ausschlieBen: namlich schnelleren Wechsel und Ausfall (Mada
rosis) und fehlerhafte Stellung der Wimpern (Trichiasis und Disti
chiasis), Abschleifung und Verstrichensein des Lidrandes (Tylosis) und 
schlieBlich Narbenektropium des Unterlides. Diese Folgezustande be
giinstigen ihrerseits die Entstehung chronischer Bindehautkatarrhe, die 
infolge iibermaBiger Benetzung des Unterlides mit Tranenfliissigkeit wieder 
zu Riickfallen des Ekzems fiihren konnen. Dieser so gebildete Circulus vitio
sus stellt die Behandlung nicht selten vor~schwierige und nicht immer dank
bare Aufgaben. 

Beim Lidekzem des Kindesalters ist die kausale Inangriffnahme durch Behandlung. 

all gem e i n e Ernahrungsregelung zunachst das wichtigste: Einschrankung 
von Fett und EiweiB boi reichlicher Darreichung griiner Gemiise (Gemiise-
bouillon, Cerealien, Kefir, Malzsuppe). - Daneben kommen Soolbader oder 
mildeKaltwasserkuren in Betracht, soweit sie sich nichtdurch zu groBe 
Ausdehnung des allgemeinen Ekzems verbieten, innerlich Arse n. 

Ortlich ist dafiir zu sorgen, daB die mechanische Schadigung durch 
Kratzen und Reiben unterbleibt. Hierzu erweisen sich Papparmel als niitzlich, 
die den Handen zwar eine gewisse Spielfreiheit gewahren, aber die Beugung 
der Ellbogengelenke und damit die Beriihrung der Augen unmoglich machen. 
Die ortliche Anwendung von Medikamenten kann rechte Wirksamkeit erst 
entfalten, wenn die Krusten, Borken und Schiippchen entfernt sind, und 
der erkrankte Abschnitt der Einwirkung des Medikamentes leicht zugangig 
gemacht ist. Andererseits soll man bei der Reinigung der Lider und des 
Lidrandes nicht mit Gewalt, sondern so schonend wie moglich vorgehen, 
kranke Wimperharchen nur entfernen, soweit sie der Wimpernpinzette leicht 
folgen, festhaftende Krusten durch milde Salben erweichen, iiberlaufende 
Bindehautfliissigkeit durch Wattetupfer aufsaugen usw. 1m Stadium der 
Papel- und Blasenbildung ist Austrocknung zu erstreben; diese erreicht man 
am besten durch Einpudern bez. durch A ufstreichen von Pasten. 

Einmal alle 24 Stunden wird Lassarsche Paste mit einem sterilen Glas
stab chen auf die erkrankten Lidflachen oder Rander aufgestrichen, darauf dann Reis
oder Starkepuder gestreut. Will man die erkrankten Stellen mit einem Verband 
bedecken, etwa bei Mitbeteiligung der Gesichtshaut, so nehme man Lintlappchen, 
die mit der Paste bestrichen werden, wahrend die nassende Gesichtshaut einge
pudert wird. Urn ein Festkleben des eintrocknenden Lintverbandes zu verhiiten, 
ist ~der Verband min,destens zweimal taglich zu emeuern. Bei empfindlicher Haut 
kann ein Wechsel der Paste bzw. die Wahl einer weicheren Grundlage erforderlich 
werden; als solche hat sich das Mitin bewahrt. Pflasterverbande mit Zinkoxyd
oder Salicylsaure-Pflastermull sind bei kleineren Kindem nicht zu empfehlen. Da
gegen hat sich beim impetiginosen Ekzem die Peterssche Zink.lchthyolsalbe bewahrt 
(Ammon. sulfo-ichthyolic. 0,2-0,5; Amyl. tritic., Flor. Zinci M 10,0; Vas. americ.25,0). 

Rhagaden an den Lidwinkeln heilen am besten auf Betupfung mit 
3-5proz. Hollensteinlosung. Vorsichtige Betupfung der Gechwiirsflachen 
an den Lidrandern fiihrt manchmal auch da zum Ziel, wo Salben und Pasten 
versagen. Hierbei ist sorgfaltig jeder UberschuB der Losung mit Watte
bausch aufzusaugen, damit nichts in den Bindehautsack gelangt. 

Auch beim chronischen Ekzem ist die mechanische Reinigung des 
Lidrandes sehr wichtig und vor Einwirkung aller Medikamente vorzunehmen, 
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In leichteren Fallen geniigt hierzu abendliches Aufstreichen einer nicht 
reizenden Salbe (Ac. bor. 0,3; Vas. am. puriss. 10,0) mit kleinem Glasstab
chen und am folgenden Morgen Befreiung des Lidrandes von den sich lockern
den und losenden Massen mit Hilfe eines trockenen bez. mit 01 getrankten 
Wattebausches. Der Arzt nimmt die Reinigung am besten mit einem kleinen 
scharfen Loffel vor, wie er besonders zu diesem Zwecke iiblich ist. Auf 
jeden Fall ist die Anwendung von feuchten Umschlagen zu vermeiden, da 
sie zur Heilung nicht notwendig, aber in vielen Fallen geradezu schadlich 
sind und das Ekzem verschlimmern, nur bei Blepharitis infolge angeborener 
Lidkiirze empfehlen sich nachtliche Borwasserverbande. 

Die in der beschriebenen Art vorgenommene Sauberung und Anwendung 
von Borsalbe fiihrt haufig zum Ziele, wenn die Behandlung regelmaBig 
und lange genug durchgefiihrt wird. Doch muB man bei stark schuppendem 
und juckendem Ekzem seborrhoischen Charakters auch bisweilen zu Schwe
fel- bez. Teerpraparaten in Salben- und Pastenform iibergehen. 

Rp. Lac. sulfur. 1,0 (oder Resorcin 0,5), Zinc. oxyd., Amyl. pur aa 5,0, Vas. 
arner. puriss. 10,0, M. f. Pasta. 

Rp. 01. fagi oder 01. rusci 0,3-1,0, Pasta Zinci 30,0. 

Die gelbe Pracipitatsalbe wendet Verf. hochstens an, wenn die Ursache 
einer Lidrandentziindung in einem Bindehaut-Hornhautleiden skrofuloser 
Natur (Kerato-Conj. phlyctanulosa) zu suchen, dieses selbst aber schon in 
Heilung begriffen ist, sonst sind auBer den Schwefel- und Zinkpasten die 
weniger reizenden Bor- (3%) und Noviformsalben (5%) vorzuziehen, bei 
Phthiriasis und Pediculosis graue Salbe unter gleichzeitiger Behandlung der 
Kopfhaut und allgemeiner korperlicher Reinigung. 

Wo das Ekzem in Begleitung von Diplobazillenerkrankungen auf tritt, 
bewahrt sich am besten 2 proz. Zinksulfatsalbe. 

7. Die Entziindungen der Meibomschen Drusen (Hordeolum nnd Chalazion). 

Die akute eitrige Entziindung der Meibomschen Driisen oder das 
Hordeolum internum (auch akutes Chalazion genannt) ist im Volks
mund unter dem Namen des Gerstenkorns bekannt, der auch fUr das 
Hord. ext. (siehe S. 73) gebraucht wird. 

Die entziindliche Schwellung entwickelt sich in erster Linie auf der 
Innenflache des Lides, im Bindehaut-Lidknorpelblatt. Ihre raumliche Aus
breitung findet in dem derberen Gewebe des Lidknorpels mehr Widerstand, 
daher ist das Hord. into einerseits viel schmerzhafter, andererseits mehr 
abgegrenzt als das Hord. ext. Immerhin ist die entziindliche Rotung des 
Knotens schon an der Lidhaut sichtbar. Bei Betastung fiihlt man den tiefer 
im Lidknorpel gelegenen Knoten, iiber dem die Haut verschieblich ist. Zur 
Besichtigung des Krankheitsherdes muB das Unterlid abgezogen, das Ober
lid umgestiilpt werden. Man sieht dann unter der geschwellten Lidknorpel
bindehaut die entziindliche Schwellung von Halbkugelform und etwa Erbsen
groBe durchschimmern. Bei zunehmender Reifung des Prozesses tritt an 
Stelle des rotlichen Farbtons in der Mitte immer mehr eine gelbliche Ver
farbung. Bei groBeren, durch ZusammenflieBen mehrerer Knoten ent
stehenden Gerstenkornern kann die allgemeine Schwellung so hochgradig 
und so bretthart sein, daB die Umstiilpung des Oberlides gar nicht gelingt. 
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Innerhalb von 3-4 Tagen tritt Durchbruch und Entleerung des Eitel's in 
den Bindehautsack ein. 

Die Bindehaut des Augapfels ist an dem del' erkrankten Stelle benach
barten Abschnitt manchmal odematos geschwellt und beteiligt sich auch 
nicht selten mit starkerel' Absonderung. Odem und Lidschwellung sind 
besonders beim Sitz des Gerstenkorns am auBeren Lidwinkel lebhaft aus
gesprochen. Hat VOl' del' erst en Untersuchung schon Durchbruch stattge
funden, so kann in del' Lidspalte so reichlich eitrige Absonderung sich 
finden, daB dem weniger erfahrenen Untersucher das Bild einer Augen
Blennorrhoe vorgetauseht wird. 

Manchmal sieht man mehrere kleine Gerstenkorner an einem Lid, 
odeI' gegenuberliegende Drusen beider Lider sind infolge Beruhrung del' 
Ausfuhrungsgange erkrankt odeI' an allen vier Lidern entwickeln sich 
Gerstenkorner nahezu gleichzeitig odeI' kurz nacheinander. Diesel' Zu
stand wi I'd als Hordeolosis bezeichnet und er zeigt eine Neigung des 
Befallenen zur Staphylokokkeninfektion an, denn urn eine solche 
handelt es sich beim Hordeolum into meistens. Grade bei diesen wiederholt 
sich bildenden Gerstenkornern verlauft die Entziindung nicht selten ab
geschwacht, es erfolgt dann nicht stets Dul'chbruch, sondern die Eitemng 
kann auch ohne solchen zuruckgehen. In anderen Fallen zeigt ein Granu
lationsknopf die Stelle des fruheren Durchbruchs an. 

Del' im Bindehautsack oft vorkommende und bei chronischen Binde
hautkatarl'hen vermehrt wuchernde Staphylokokkus gelangt durch Reiben 
und Wischen in die Ausfuhrungsgange del' Drusen. Die Ubertragung wird 
daher durch Unreinlichkeit begunstigt. Das gehaufte Auftreten zur Zeit del' 
Geschlechtsreife, wobei die Gerstenkorner vielfach von Acne und Furunkulose 
begleitet werden, und zwar bei Individuen, die spateI' von diesen Staphylo
mykosen nicht mehr geplagt werden, legt den Gedanken nahe, daB vielleicht 
cine Storung del' inneren Absonderung den Boden fUr die Entwicklung 
diesel' Erkrankungen schaffe. 

Die Vorhersage ist hinsichtlich des einzelnen Gerstenkorns durchaus 
gunstig. In hochstens 8 Tagen gehen die Entzundungserscheinungen 
zuriick, und zwar in del' Regel, ohne Folgezustande zu hinterlassen. Del' 
ganz vereinzelt beobachtete todliche Ausgang unter den Erscheinungen del' 
Blutleiterthrombose bez. del' Sepsis ist als seltene Ausnahme zu bezeichnen. 
Die Verhutung del' Ruckfalle bereitet ziemliche Schwierigkeiten, so daB 
mit einer langeren Dauer del' Neigung zur Hordeolosis zu rechnen ist. Zur 
Behandlung kommen die Erkrankten wegen del' Schmerzen und Spannung, 
die das Leiden verursacht, oft schon, ehe die eitrige Einschmelzung des 
Drusengewebes vollzogen ist. In diesem ersten Stadium wirken heiBe Um
schlage nicht nur die Reife beschleunigend, sondern auch schmeI'zlindernd, 
daneben kann die reizsteigernde Wirkung del' parenteralen Be
handl ung ausgenutzt werden. Sobald sich die gelbliche Vorwolbung zeigt, ist 
chirul'gisches Eingreifen angezeigt, und zwar die Eroffnung durch gal v a no
kaustische Punktion odeI' durch Schni tt. DeI' Einschnitt ist auf del' 
Innenflache des Lides parallel zur Richtung del' Drusenausfiihrungsgange, 
also senkrecht zum freien Lidl'ande zu machen. 1m allgemeinen genugt es, 
eine kleine Offnung anzulegen, aus del' del' Eitel' dann von selbeI' sogleich 
und in den nachsten Stunden herausquillt. Bei den zu RuckfaJlen neigenden 
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Formen ist ein Versuch mit Staphylokokkenimpfstoff (Opsonogen, 
Staphar) bez. mit, Hefepraparaten (Cerolinpillen zu 0,1 6-9 Pillen taglich. 
Lavurinose) angezeigt, auDerdem empfiehlt sich wiederholte Reinigung 
del' Lidrander mit Seife und Bestreichen mit 3 proz. Noviformsalbe. 

Chalazion. Das Chalazio n odeI' Hagelkorn (Taf. 6, Abb. 2), die chronische granu~ 
lierende Entzundung del' Meibomschen Drusen, kommt im Kindesalter erheb~ 
lich seltener als beim Erwachsenen VOl'. Schon hierin liegt ein Hauptunter
schied gegenuber dem Hordeolum into und ext. Klinisch unterscheidet es sich 
von diesem durch fast volliges Fehlen aller Entzundungserscheinungen objek
tiver wie subjektiver Art. Es entwickelt sich als eine langsam schmerz- und 
reizlos wuchernde Geschwulst, die Erbsen-, ja KleinkirschengroDe erreicht, 
bald me hI' nach auDen gegen die Lidhaut, bald mehr nach innen gegen den 
Bindehautsack zu. 1m ersteren Fall erscheint es als eine rundliche gegen die 
Haut verschiebliche Geschwulst von elastischer Konsistenz, die das Oberlid bei 
nur geringer, durch Stauung bedingter Rotung an umschriebener Stelle etwas 
vorwolbt. Auch bei vorwiegender Wucherung nach innen zu sieht und fuhlt 
man die Anschwellung schon von auHen. Stulpt man nun um, so sieht man 
die Geschwulst als graurotliche Vorwolbung uber die Flache del' Lidbinde
haut vorragen. Je langeI' die Geschwulst besteht, um so mehr bekommt 
sie ein gleichsam glasiges Aussehen. Sie erreicht in einigen Monaten das 
HochstmaH ihrer GroHe, ohne andere Beschwerden als etwa eine geringe 
Spannung und ein Geflihl von Schwere im Lid zu verursachen. Alsdann 
tritt Stillstand des Wachstums odeI' eine geringe Verkleinerung durch 
Schrumpfung oder Erweichung des Inhalts ein. 

Nicht selten treten Hagelkorner in Mehrzahl auf, auch konnen sie nach 
innen durchbrechen, doch kommt es dann nicht zur volligen Entleerung 
des Inhalts, sondern zu einem Vorwuchern von Granulationsgewebe, das 
die Bindehautoberflache rauh und uneben macht. 

Der Inhalt des Hagelkorns besteht aus einem Granulationsgewebe von ver
schiedenartiger Konsistenz. Manchmal enthiiJt der Knoten noch Reste von Driisen
gewebe, das Granulationsgewebe ist sehr reich an Riesenzellen. Trotz vieler Unter
suchungen ist das Wesen der Geschwulst noch nicht vollig gekIart. Als Tuberkulose 
darf man sie nicht auffassen, auch der von Deyl angeschuldigte Xerosebacillus diirfte 
kaum etwas mit der Entstehung des Chalazions zu tun haben. Am meisten hat die 
Ansicht V. Michels fiir sich, wonach es sich urn eine Art Fremdkorpertuberkulose 
in der Umgebung eingedickter gestauter Driisenabsonderungen, abgestorbener Driisen
epithelien und zerfallender Bakterien handelt. 

Hinsichtlich der Krankheitsahgrenzung kommen tuberkulose odeI' 
1 uetische Knoten des Lidknorpels, ferner beginnendes Carcinom, dieses 
abel' wohl nur beim Erwachsenen in Betracht. Doch verlaufen diese ja 
nicht als rein ortliche Erkrankung. Bei Tuberkulose sind die ortlichen 
Lymphdrusen zu beachten, wahrend das Gummi des Lidknorpels bei an
geborener Lues sich durch schnelleres Wachstum auszeichnet, abgesehen 
yom Ausfall der Wa-R, die bald Aufklarung bringt. 

Behandlung. Mit einer spontanen Ruckbildung des Hagelkorns ist nicht zu rechnen, 
auch nicht wenn es durchbricht. Vielmehr muD es nicht nul' eroffnet, 
sondern auch grundlich ausgeraumt werden. Del' Eingriff wird meistens 
am umgestulpten Oberlid von innen her gemacht, nachdem das Operations
gebiet durch Einspritzung einer 5proz. Novocainlosung gefiihllos gemacht 
und das Lid in eine Klemme gelegt worden ist. Die Schnittrichtung ist parallel 
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den Drusenausfuhrungsgangen, senkrecht zum freien Lidrande. Jedoch 
genugt hier nicht wie beim Gerstenkorn die einfache Offnung, sondern die 
Granulationsmassen mussen mit einem kleinen scharfen Laffel ausgekratzt 
werden. AuBerdem ist es notwendig, die kapselartige Rulle der Ge
schwulst mit Pinzette und Schere auszuschneiden. Eversb1Lsch machte in 
der Regel den Eingriff dUTCh galvanokaustische Punktion, ein zwar 
schonendes, aber doch nicht immer zum Ziele fuhrendes Verfahren. Jeden
falls ist zur Vermeidung von Riickfallen sorgfaltig darauf zu achten, daB 
auch die Kapsel zerstart wird. In der Nachbehandlung: Borsalbenverband, 
Lidmassage und Warme. 

Zwischen Gerstenkorn und Hagelkorn kommen Dbergange vor. Die eitrige 
Entziindung des Gerstenkorns geht in ein chronisches StadiUlll der Granulation liber, 
wenn die von vornherein nicht sehr lebhaften Entziindungserscheinungen nicht zur 
Eroffnung gefiihrt haben. 

Andere chronische Erkrankungen der Meibomschen Driisen, bei denen eS z. B. 
zu dicklich-teigiger Absonderung kommt, die bei Druck auf den Driisenkorper am 
freien Lidrand korkzieherartig sich windend erscheint, oder bei denen sich Ver
hartungen im DriisenausfUhrungsgange bilden, kenntlich an wei Ben, leicht vorra
genden Flecken unter der Lidbindehaut (sog. Meibomsche Infarkte), spielen im 
Kindesalter nur eine untergeordnete Rolle. Als Behandlung kommt fUr die erst
genannte Veranderung Ausdriicken durch Lidmassage, fUr die Meibomschen Infarkte 
Entfernung mit einer kleinen Fremdkorpernadel in Betracht. 

b) Die fehlerhaften Stellungen der Lider. 
Die entzundlichen Erkrankungen der Lider und der Bindehaut kannen 

eine Reihe von Folgezustanden nach sich ziehen, die zu falscher Stellung der 
Lider und der Wimperhaare fuhren. Diese Stellungsanomalien bedingen 
nicht selten erhebliche Gefahren fur die Rornhaut und erfordern daher sorg
faltige Richtigstellung. Bei der T ri c hi a sis wachsen die Wimpern nach hinten 
gerichtet, sind zwar vielfach verkummert, scheuern aber gleichwohl auf der 
Hornhaut. Falsche Stellung aller Wimperhaare ist am haufigsten die Folge 
von Trachom. Die Verkurzung der Lidbindehaut und auch die Narben
bildung im Knorpel ziehen den freien Lidrand im ganzen und mit ihm die 
Wimpern nach hinten, wahrend die teilweise Trichiasis oft die Folge von 
geschwuriger Lidentziindung und Gerstenkorn, ferner von Diphtherie der 
Bindehaut und von Verbrennungen ist. 

Das Ausziehen der Wimpern hilft nur vorubergehend, da auch die 
falsch gerichteten Wimp ern stets nachwachsen. Einzelne falsch stehende 
Wimpern sind daher, nach ortlicher Betaubung der Umgebung, durch 
Elektrolyse zu zerstoren. Bei fehlerhafter Stellung des ganzen Lidrandes 
ist der Wimpernboden abzutragen und Lippenschleimhaut zu verpflanzen, 
die spater noch tatowiert werden kann. 

Erworbenen Ausfall der Wimpern sah v. ~~ichel nach Scharlach. Friihzeitiger 
Pigmentverlust mit WeiBfarbung tritt gelegentlich einseitig nach Iridocyclitis, doppel
seitig bei sympathischer Ophthalmie auf. Auch als Teilerscheinung einer allge
meinen Vitiligo kann sie sich einstellen. 

Eine Verkiirzung der Lidspalte in horizontaler Richtung, Ble pharo
phimosis oder Ankyloblepharon, entsteht dUTCh Verwachsung der Lid
rander im Bereiche des auBeren Winkels durch Verbrennungen und Ver
atzungen, aber auch bei Lupus und Diphtherie oder bei narbiger Schrump
fung der Bindehaut infolge von Trachom oder Pemphigus. Der Zustand ist 
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in der Regel mit Entropium oder Ektropium verkniipft. Zu seiner Be
seitigung geniigt nicht die einfache Erweiterung der Lidspalte durch Ble
pharotomie, sondern diese muB mit Bildung eines neuen Lidwinkels durch 
Dberpflanzung von Raut bez. Schleimhaut verkniipft werden. 

Auch eine scheinbare Blepharophimosis kommt bei langwieriger Kerato
conjunctivitis, verbunden mit Lidkrampf (Blepharospasmus), vor. Die 
vielfach von Tranen- und Bindehautfliissigkeit benetzte Raut entziindet 
sich ekzematos, wird unter dem EinfluB der Orbicularismuskulatur an
gerefft und schiebt sich kulissenartig iiber den auBeren Lidwinkel vor, zieht 
sich aber auch bei Reilung des Grundleidens spontan zuriick, so daB eine 
operative Inangriffnahme des Zustandes nicht ratsam ist. 

Entropium. v. Michel unterscheidet beim En t r 0 p i u m eine Einwartsrollung und 
eine Einwartsverziehung des Lidrandes. Die Einwartsrollung wird vor aHem 
durch eine schlaffe Raut begiinstigt. 1m Kindesalter ist daher noch ein 
besonderes Moment notig, das zur Einrollung des Lides fiihrt, und dies ist 
der Lidkrampf. Das Entropium spasticum tritt daher haufig im Ver
Iauf des Lidkrampfes bei skrofulosen Augenleiden auf und tragt, besonders 
wenn Verb and getragen worden ist, infolge der von den einwarts gerichteten 
Wimpern ausgeiibten mechanischen Reizung der Augenoberflache seinerseits 
wieder zur Steigerung des Grundleidens bei. 

Die Behandlung ist zunachst die des zugrunde liegenden Leidens 
sowie des Lidkrampfes. AuBerdem wird das abgezogene Unterlid, urn 
das es sich ausschlieGlich handelt, durch senkrecht angeordnete Pflaster
streifen in richtiger Stellung fixiert. Die friiher vielfach geiibte Blepharo
tomie wird, weil fast stets nutzlos, bessel' vermieden. 

Das N arb e n e n t r 0 pi u m (E. cica triceum) findet sich am 0 beren wie 
am unteren Lide bei allen Zustanden, die zur Bindehautschrumpf~ng 
fiihren, also unter denselben Bedingungen, die Trichiasis herbeifiihren, 
bei Verbrennungen, Veratzungen, Trachom, Diphtherie und Pemphigus. 
Bei den letztgenannten Bindehauterkrankungen bestehen gewisse Untel'
schiede insofern, als beim Trachom haufig beide Lider, bei Diphtherie mehr 
das obere, bei Pemphigus mehr das untere Lid beteiligt ist. 

Die Behandlung ist operativ und besteht in Lidrand- oder Bindehaut
plastik. 

Ektropium. Del' dem Entropium entgegengesetzte Zustand ist die Umstiilpung des 
Lides nach auGen, das E ktro pi urn. Sein geringster Grad, das Abstehen 
eines Teiles des Lidrandes, besonders des inneren mit Auswartswendung des 
Tranenpunktes (Eversion del' Lidkante), tragt die Bedingungen zu den 
hoheren Graden in sich, indem Tranentraufeln auftritt. Dieses abel' fiihrt 
zur Verkiirzung del' Raut des Unterlides und dam it zur Verstarkung des 
Ektropiums. 

S pastisches E ktro pi u m sieht man bei den skrofulosen Entziin
dungen del' Bindehaut, wenn die Bindehaut hochgradig geschwellt ist 
und den freien Lidrand abdrangt, Lidkrampf steigert die Neigung zum 
Ektropium. Der Untersuchel' ruft haufig dies spastische Ektropium hel'
VOl' beim Versuch, die Lidspalte dul'ch Auseinanderziehen del' Lider behufs 
Besichtigung zu offnen. Das spastische Ektropium befallt vor allem das 
Oberlid. Besteht es langer, so fangt die hyperamische und geschwellte 
Bindehaut an zn wuchern und bedeckt sich mit Borken (Ektropium luxul'ians 
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oder sarcomatosum). Geringere Grade des Ektropiums sieht man nicht 
selten auch bei Lidekzemen und chronischen Bindehautentziindungen. 

Die Behandl ung durch Reposition fiihrt nur zum Dauererfolg, wenn 
der Zustand erst seit kurzer Zeit besteht. Auch muB das Lid in der neuen 
Lage durch Verband festgehalten werden. Langer bestehendes Ektropium 
muB operativ angegriffen werden. Vor aHem gilt dies auch fiir das N ar be n
e k t r 0 pi u m, das infolge von Verletzungen und Vera tzungen der Lider 
und der Bindehaut sowie von gewebszerstorenden Erkrankungen wie Lupus, 
Lues, Gangran, Milzbrand sich entwickelt. Ein teilweises Narbenektropium 
ist nicht selten die Folge einer tuberkulosen Knochenhautentziindung, und 
zwar sieht man es in erster Linie am unteren auBeren, sodann am oberen 
auBeren Augenhohlenrand, wo das narbig verzogene und verkiirzte Lid 
dann angeheftet und die Schleimhaut umgestiilpt wird. 

Die Heilung dieser E k t ropien erfordert in erster Linie eine griindliche 
Behandlung des zugrunde liegenden Leidens, ja die operative Beseitigung 
(Kuhntsche Operation) verspricht einigen Erfolg erst, wenn die ursachlich 
zu beschuldigende Bindehauterkrankung zu einem gewissen AbschluB ge
kommen ist und damit endgiiltige Verhaltnisse vorliegen. 

c) Die Geschwiilste der Lider. 

Ais gutartige Geschwiilste der Lidhaut sind zunachst die von den 
Talgdriisen ausgehenden zu nennen: Comedonen, Milien und Athero m
c yste n. Die Comedonen treten als braunlichgelbe Piinktchen von Steck
nadelkopfgroBe mit Vorliebe in der inneren Halfte des Oberlides oder in 
der Umgebung des auBeren Lidwinkels auf. Zum Ausquetschen kann man 
sich einer Wimpernpinzette bedienen. Milien oder Hautgries, die nicht selten 
neben den Comedonen sich finden, sind mattgelbliche Erhebungen, deren 
Lieblingssitz die zarte Haut der Augenlider ist. Der hornartige Inhalt 
wird nach Anritzen der Epidermis mechanisch entfernt. Erheblich groBer 
werden die Atherome, Verhaltungscysten der Haarbalgdriisen, deren In
halt aus Hornmassen, Haaren, Cholestearin und Kalkablagerungen be
steht. Sie werden nach Anlegung eines dem Lidrande paraHelen Haut
schnittes mitsamt dem Inhalt ausgeschalt. 

Das Molluscum contagiosum ist eine dem kindlichen und jugend
lichen Alter eigentiimliche ansteckende Erkrankung, die auf einer epithe
lialen Neubildung von kugliger Form beruht und in Form von leicht vor
ragenden kleinen Knotchen auftritt. N ach langerem Bestande fallen die 
kleinen Epitheliome spontan abo Der Erreger ist noch unbekannt. Die Be
handlung besteht in Abtragung und Betupfen mit Arg. nitro Auch fiir die 
Warzen (Verruca plana juvenilis) wird ein noch unbekannter Erreger an
genommen. Sie werden mit dem Gliihbrenner zerstort oder mit Trichlor
essigsaure geatzt. 

Primare Sarkome, ferner Gliome der Lider, als Teilerscheinungen 
bez. als Riickfalle von Geschwiilsten der Nachbarorgane, erfordern chirur
gisches Eingreifen, wenn solches iiberhaupt noch einige Aussichten bietet. Da
gegen werden die leukamischen Geschwiilste der Behandlung mit 
Arsen und mit Rontgenstrahlen unterwoden. 
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d) Die Hyperkeratosen, Hypertrophien und Atrophien der Lidhaut. 
Die Ichthyosis congenita oder Fischschuppenkrankheit sieht man nahe

zu ausschlieBlich bei Neugeborenen und kleinen Kindern. Sie beruht auf 
einer sehr starken Verhornung der Haut. Die Lider werden unnachgiebig, 
lederartig, sind mit Hornmassen bedeckt und schilfern. Infolge der Haut
verkiirzung entstehen Ektropien an allen Lidern. Durch den nun ein
setzenden Lagophthalmus werden die Hornhaute gefahrdet. Sondermann 
empfahl zur Verhtitung dieses gefahrlichen Folgezustandes die Hautver
pflanzung, u. U. ist die Haut von Angehorigen zu nehmen. Diese Uber
pflanzung wurde auch von Elschnig schon mit Erfolg ausgeftihrt. Nur 
selten aber tiberschreiten die Kranken das Alter der Geschlechtsreife. 

Zu den seltensten Liderkrankungen gehoren auch die Hypertrophien, 
die Elephantiasis und die Sklerodermie. 

Die Elephantiasis kann nach haufig wiederholten Entziindungen bei Ekzemen 
und Erysipel auftreten. Der Zustand kann einigermaBen dem beim Ranken
neurom, der Recklinghausenschen Krankheit ahneln. Sklerodermie wurde 
wiederholt bei kleineren Kindern beobachtet, wobei gleichzeitiges Vorkommen 
von Myxodem und M. Basedow auf Storung der inneren Absonderung hinweist. 

Auch die Blepharochalasis, eine umschriebena Atrophia der Tarso-Orbital
falte, ist eine vorwiegende Erkrankung jugendlicher Individuen. Nach wiederholten 
leichtentzundlichen Anfii,llen der Lider stellt sich unter Verdunnung der zartrotlich 
schimmernden Raut eine Erschlaffung des Unterhautgewebes ein, so daB das Obar
lid herabhangt und eine Ptosis vorgetauscht wird. Zur Behandlung empfiehlt sich 
eina Verkiirzung dar Raut durch Ausschneiden eines horizontalen Lidstreifens. Bei 
der Hemiatrophia facialis progressiva beteiligt sich die Lidhaut nur am 
allgemeinen Gewebsschwund der Gesichtshaut. 

Die Erkrankung des Auges beim Xeroderma pigmentosum liiBt sich 
meistens in ihren Anfiingen bis in die fruhe J ugend verfolgen. Die Veranderungen 
an den Lidern entsprechen jenen im Gesicht. N eben Rotung und Pigmentflecken
bildung finden sich wei Be Flecke, Teleangiektasien, Narbenatrophie und Schnppen
bildung, auBerdem Warzen und groBere Geschwiilste. Die Lidhaut erscheint weiB
lichglanzend, atrophisch. Dazu tritt durch narbige Verkiirzung Ektropium mit 
den Folgezustanden der chronischen Bindehautentziindung. Die Geschwiilste vom 
Bau der Carcinome sitzen, vom Lide abgesehen, vor aHem an der Rornhaut
Lederhautgrenze dem Limbus auf, von 'NO sie dann weit auf die Rornhaut uber
greifen. Einen Dberblick tiber die verschiedenartigen Augenerkrankungen bei 
Xeroderma pigmentosum gab Lederer. An der Regenbogenhaut beschrieb fleck
formige Entartung, begleitet von Pigmentfleckenbildung, Elschnig, Veranderungen 
mehr diffusen Charakters gab Max bekannt. 

e) Die Erkrankungen der Augenlidmuskeln und Nerven. 
Fibrillare Zuckungen des Orbicularis spielen im kindlichen Alter 

keine erhebliche Rolle. Eigentliches Muskelflimmern macht sich erst zur 
Zeit der Geschlechtsreife bei Nervosen geltend unter dem EinfluB von 
Menstruationsstorungen oder sexuellen MiBbrauchen wie Onanie. Man sieht 
und fiihlt durch die Lidhaut hindurch einzelne Muskelbiindel flimmern. 
Dauerndes Muskelwogen sah Vitek bei einem Knaben zuruckbleiben, der 
einen tonischen Krampf der rechten Gesichtshalfte durchgemacht hatte. 
Bei Aufhoren der Ursache schwinden auch die Zuckungen. 

Die Orbiculariskrampfe treten unwillkiirlich, willkiirlich oder reflek
torisch auf, entweder als Teilerscheinung eines allgemeinen Facialiskrampfes 
oder isoliert. Die unwillkiirlichen Krampfe konnen unter dem Bilde von 
Blinzelbewegungen bei funktionellen motorischen Neurosen und bei orga-



Gi/bert, Augenkrankheiten. Tafel 10. 

Abb.l. Exophthalmus durch retrobulbiiren Blutergufl infolge Quetschung. 

Abb. 2. f'remdkOrper aUf der Bindehaut 
des Oberlides. 

Abb.4. Pericorneale ciliare R.otung. 
Hornhautnarbe mit Iriseinheilung. 

Abb.3. Kalkveriitzung der Bindehaut 
und Hornhaut. 

Abb.5. Blutergufl in die Vorderkammer 
bet' Prellung des Auges. 
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nischen Gehirnerkrankungen verlaufen. So sieht man klonische Krampfe 
bei Chorea, Tetanie, aber auch bei Wurmkrankheit. 

111eige sah bei einem 15 Jahre alten Knaben, der erblieh neuropathiseh be
lastet war, seit 7 Jahren bestehendes Augenblinzeln, das aufhorte, wenn er stotterte, 
und umgekehrt. Zum gewohnheitsmiiBigen Blinzeln neigen Kind und Jugendliehe 
aus Naehahmungstrieb, naeh Dberanstrengungen, bei Masturbation, Aniimie und 
neuropathiseher Belastung, bei Follieularkatarrh und Asthenopie. 

Klonische und tonische Krampfe treten oft gemischt auf oder wechseln 
miteinander abo Beim tonischen Krampf verengert sich die Lidspalte, ja sie 
wird fest geschlossen, und trotz Inanspruchnahme der gesamten Hil£smusku-
latur gelingt dem Kranken die Offnung der Lidspalte nicht. Die haufigste 
Form des Lidkrampfes im Kindesalter ist der entzundliche Blepharo-
spas m us, hauptsachlich bei Erkrankungen der Hornhaut, aber auch bei 
Entzundungen der Regenbogenhaut und des Strahlenkorpers. Er ist ein 
fast regelmaBiges Begleitsymptom der ober£lachlichen Hornhautentzundung 
der Skrofulosen, der Keratoconj. phlyctaenulosa und kommt infolge Frei-
liegens der subepithelialen Nervenendigungen der Ciliarnerven zustande, 
die von der Bindehautflussigkeit bespult und gereizt werden und re£lektorisch 
den Lidkrampf auslosen. Die gleichzeitig vorhandene Lichtscheu steigert 
den Kramp£. Auch bei einseitigem Hornhautleiden p£legt der Krampf 
doppelseitig aufzutreten, auf dem nichtentziindeten Auge aber in geringerer 
Starke. 

Aueh Reizung anderer Aste des Trigeminus im Bereiehe der Gesiehtshaut, 
der Mundhohle und des Raehens (eariose Ziihne, hypertrophisehe Tonsillen), der 
Nase (ehronisehe Katarrhe, Polypen) und der Nebenhohlen kann Lidkrampf aus
losen. AuBerst sehmerzhaft ist er naeh Einwirkung ultravioletter Strahlen (Oph
thalmia eleetriea, Sehneeblindheit), die zur Epithelsehiidigung der Hornhaut mit 
folgender Trigeminusreizung fiihren. 

BIepharo
spasmus. 

Die bei der kindlichen Augenskrofulose so wichtige Behandlung dieses Behandlung. 

Zustandes hat zunachst die Aufgabe, die Lichtscheu zu bekampfen. Dies 
geschieht durch den Aufenthalt in gut belichteten hellen Raumen; dunkle 
Schutzbrillen sind auf das Strengste zu verbieten; selten wird es notig 
sein, von dieser Regel abzuweichen. Ferner ist die von unverniinftigen 
oder unwissenden Eltern viel£ach unterstiitzte Flucht der Kinder ins 
Dunkle, das Vergraben des Kopfes in die Kissen zu verhindern. Auch das 
Tragen der Kinder ist unzweckmaBig, weil sie den Kopf in die Kleider 
verstecken, was die Lichtscheu wieder steigert und uberdies zur Uber
tragung von Ansteckungsstoff fiihren kann. 

Die Trigeminusreizung wird durch wiederholtes Einstreichen einer 
3-5proz. Novocainsalbe bekampft. Sodann muB der Kopf haufig in kaltes 
Wasser gesteckt werden, jedesmal mehrmals rasch hintereinander. Nach 
einigem Widerstand gelingt das bei vernunftigen Kindern ganz gut, wenn 
sie erst die krampflosende Wirkung bemerkt haben. AuBerdem kommt 
Milcheinspritzung, ortlich Hohensonne in Betracht. 

Nur in den schwersten und hartnackigsten Fallen von skrofuloser 
Ophthalmie, bei denen der Krampf u. U. monatelang besteht und all den 
genannten Behandlungsmethoden trotzt, ist die Erweiterung der Lidspalte 
durch Blepharotomie angezeigt. Die hierbei erfolgende Durchtrennung des 
Ringmuskels setzt den Erregungszustand herab, und die nun erfolgende 
Offnung der Lidspalte gestattet ein schnelleres AbflieBen gestauter Ab-



Lahmung 
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orbicularis. 

Erworbene 
Ptosis. 
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sonderungen und wirkt hierdurch auch giinstig auf das primare Augenleiden 
ein. Del' Eingriff empfiehlt sich abel' nul', wenn aIle andern Mittel erschopft 
sind, besonders, wenn der Zustand durch Rhagadenbildung und Ver
wachsungen zu einer Verkiirzung der Lidspalte gefiihrt hat. 

Man durchtrennt den auI3eren Lidwinkel durch einen genau horizontal ge
richteten Scherenschlag und beachtet genau, ob auch die Orbicularisfasern grund
lich durchtrennt sind. Da auch die ortliche Blutentziehung gunstig wirkt, ist es 
unnotig, das Stehen del' Blutung zu beschleunigen. Dagegen vermeide man eine 
Verletzung der Augapfelbindehaut in del' Gegend del' auI3eren Commissur, da sonst 
eine Verziehung del' Bindehaut nach dem auI3eren Winkel, eine Art Ektropium, 
die Folge sein kann. Die Wunde kann durch wiederholtes Auseinanderziehen del' 
Wundrander langeI' klaffend erhalten werden, auch kann del' Eingriff wiederholt 
werden. J edenfalls ist dies Verfahren del' eigentlichen Kanthoplastik, wie sie Ever8-
bU8ch eingehend beschrieben hat, vorzuziehen, wei I selbst bei richtiger Anlegung der 
Nahte eine dauernde Entstellung der Kinder durch Veranderung del' auI3eren Lid
winkel nicht stets zu yermeiden ist. 

Eine Lahmung des M. orbicularis sieht man im Kindesalter VOl' 
allem als Folge del' peripheren Facialislahmung, nach akuten Infektions
krankheiten, VOl' aHem Scharlach (Mittelohrentziindung) und Diphtherie, 
sodann bei Mittelohrentziindung und Felsenbeinerkrankungen, z. B. tuber
kuloser Caries. Die Orbicularislahmung kann als einziges Symptom 
einer Facialislahmung auftreten, odeI' sie ist die Teilerscheinung einer totalen 
Facialislahmung. Das charakteristische Bild besteht in weitgeoffneter Lid
spalte, mangelndem LidschluB und Herabgesunkensein des Unterlides mit 
Eversion. Auch findet del' Lidschlag seltener statt; das Auge bleibt im 
Schlafe geoffnet (Lago ph thaI m us paral ytic us), was durch Ver
duns tung zur Austrocknung del' Hornhaut fiihren kann (Keratitis e 
lagophthalmo). Infolge Abstehens des unteren Tranenpunktes kommt es zu 
Tranentraufeln, mit folgendem Ekzem des Unterlides und Ektropi urn 
paralyticum. Andererseits versagt die Tranenabsonderung bei Sitz del' 
Storung in del' Gegend des Ganglion geniculi. 

Die Behandl ung del' peripheren Facialislahmung durch den galva
nischen Strom, wie sie z. B. bei rheumatischer Lahmung angebracht ist, 
wird im Kindesalter nur ausnahmsweise in Betracht kommen. Dagegen ist 
wiederholt bei langerem Bestehen einer nicht spontan zuriickgehenden Lah
mung die Einp£lanzung des peripheren Facialisstammes in den Hypoglossus 
mit Erfolg vorgenommen worden. 

Hinsichtlich del' haufig angeborenen Ptosis vg1. S. 91. Die erworbene 
Lahmung des M. levator palp. sup., die z. B. bei progressiveI' Muskeldys
trophie odeI' bei Myasthenia gravis beobachtet wird, spielt im Kindesalter 
kaum eine Rolle, dagegen ist die Ptosis als Teilerscheinung einer Oculo
motoriuslahmung bedeutungsvoll; diese Form del' Ptosis ist meist einseitig 
und von Pupillenerweiterung begleitet. Doppelseitige Ptosis sieht man 
dagegen haufig nach Encephalitis. Bei del' paralytischen Ptosis kann 
man eine voriibergehende Erweiterung del' Lidspalte durch Reizung 
del' vom Sympathicus versorgten Lidheber, des M. tarsalis sup. und inf., 
vermittelst Cocaineintraufelung erzielen. Diese Erweiterung del' Lidspalte 
beim Cocainversuch bleibt bei del' Ptosis auf del' Grundlage einer Sympa
thicuslahmung aus. Diese Ptosis pflegt Teilerscheinung del' Hornerschen 
Symptomengruppe: Ptosis, Miosis, Enophthalmus zu sein, zu del' als 
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viertes Symptom nach neueren Forschungen noch die hellere Farbung del' 
Regenbogenhaut del' betroffenen Seite zu rechnen ist, die abel' mit ganz 
vereinzelten Ausnahmen nul' bei angeborener Sympathicuslahmung beob
achtet wird. 

Die Behandlung del' Lahmungsptosis hat in erster Linie die Ursache zu 
berticksichtigen und ist daher gegen die Lues, gegen Kropf, Basedowsche 
Krankheit gerichtet. Aueh ist schon im Kindesalter an Veranderungen del' 
Lungenspitze zu denken, die eine Sympathieuslahmung auslosen konnen. 
Die Ptosisoperationen (siehe S. 92) kommen nul' in veralteten Fallen, die der 
ursaehliehen Behandlung sieh nicht zugangig erwiesen haben, in Betraeht 
und aueh nul' bei hoehgradiger Starung; gerade bei sympathiseher Ptosis 
ist abel' die Veranderung nieht selten ziemlieh geringftigig. 

Gelegentlieh ist eine Ptosis aueh die Folge einer F rem d k i:i r per v e r -
1 e t z u n g der Augenhi:ihIe, bei der der M. levator palp. mit verletzt worden ist. 
Doeh kann aueh ohne dessen Mitverletzung dureh Iangandauernde Entziindungs
vorgange im Oberlide und die mit ihnen verbundene i:idematose Sehwellung 
und die zunehmende Sehwere des Oberlides sieh eine s e h e i n bar e P t 0 sis ent
wiekeln. Am haufigsten bIeibt eine s01ehe naeh hartnaekiger skrofuloser Ophthalmie 
zuriiek, da der M.lev. paip. infolge des jahrelang bestehenden Grundleidens ersehlafft 
ist, so daB aueh naeh vi:illigem Abklingen aller Entziindungsvorgange eine normale 
Lidhebung nieht mehr erfolgt. 

Zur Behebung der Verletzungs-Ptosis ist der Fremdkorper zu entfernen, der 
Levator u. U. zu vernahen, fiir die Seheinptosis kommt auGer der Anregung des 
Muskels dureh Galvanisation die Ptosisoperation in Frage. 

Mannigfaltig sind die Starungen der zusammenwirkenden Lid-Augapfel
bewegungen, die bei Erkrankungen des N ervensystems sieh einstellen konnen, 
aber aueh als Ausdruek ortlieher Veranderungen. Das gilt z. B. ftir das 
umgekehrte Bellsehe Zeiehen. Unter dem eigentlichen Bellsehen 
Zeiehen versteht man den physiologisehen Vorgang, daB beim LidsehluB 
die Augen sieh naeh oben bewegen. Diese Bewegung kann sieh nun aueh 
andern: Das Auge bewegt sieh beim LidsehluB dorthin, wo es den besten 
Schutz findet, z. B. bei narbiger Sehrumpfung des Oberlides naeh unten 
(Flei8cher). Ein wiehtiges Symptom del' Basedowsehen Krankheit ist so
dann das Graefesehe Zeiehe n, del' Mangel del' Senkung des Oberlides bei 
Bewegung des Auges naeh unten. Manehmal stellt sieh aueh eine anormale 
Rebung oder Senkung des Oberlides bei Seitwartsbewegung des Auges, so
wohl bei Auswiirts- wie bei Einwartswendung ein, aueh das Pupillenspiel kann 
von Mitbewegungen des Oberlides begleitet werden. Selbst bei Bewegungen 
des Unterkiefers und des Mundes kommt Mitbewegung des Oberlides VOl', 
und zwar in del' Regel bei gleichzeitiger Ptosis. Die letztgenannten Zu
stan de zeigen sich schon in frtihester Jugend, wahrend das umgekehrte 
Bellsche und das Graefesche Zeichen erst mit dem Auftreten der zugrunde 
liegenden Erkrankung odeI' Augenveranderung sieh zeigen. Dies gilt aueh 
ftir das Pseudo - Graefesche Zeichen, das in anormaler Rebung odeI' 
Senkung bei gestorten Augenbewegungen, vorwiegend bei in Rtiekbildung 
begriffener einseitiger Oeulomotoriuslahmung besteht. Rierbei ist in erster 
Linie an Veranderungen im Kerngebiet des Oeulomotorius zu denken. 

f) Die angeborenen Anomalien der Lider. 

Verletzungs' 
ptosis. 

Schein
ptosis. 

Anormale 
Mitbe

wegungen. 

Die angeborene Ptosis kommt im Gegensatz zur erworbenen meist Angeborene 
Ptosis. 

einseitigen Ptosis etwas haufiger doppelseitig vor. Bei diesem oft erblichen 
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Bildungsfehler fehlt der Levator palp. sup. ganz, oder er ist unvoHkommen 
entwickelt, oder es handelt sich urn Storungen im Kerngebiet des Oculo
motorius. Bei hoheren Graden hangt das Lid schlaff und faltenlos herunter, 
die Deckfalte ist verstrichen (Abb. 14). Von der Hornhaut ist mindestens 
die obere Halfte yom Lide bedeckt, der Kopf wird daher bei doppelseitiger 
Ptosis behufs besserer Ausnutzung der Pupille zur VergraBerung des 
Gesichtsfeldes stark riickwarts gestreckt gehalten. Dies gibt zusammen mit 
der Senkung des Lides und der mimischen Starung den charakteristischen 
Ausdruck des Zustandes. Haufig finden sich zugleich anderweitige Bildungs
fehler, und zwar Kolobome, hochgradige Brechungsfehler mit Sehschwache 

und Augenzittern, auch ander
weitige karperliche Storungen, 
vor aHem aber auch am Auge 
selbst Beweglichkeitsstorungen 
von seiten der Heber, manch
mal sogar aHervom Oculomoto
rius versorgten auGeren Augen
muskeln. Diese Beweglichkeits
defekte des Augapfels finden 
sich stets bei der erblichen 
Ptosis, die in mehreren Genera
tionen zahlreiche Familienmit
glieder, nicht nur die mann
lichen befallt. 

Die Lidspalte ist nicht nur 
in senkrechter ~ichtung ver
kleinert, sondern auch oft in 
wagrechter Richtung verkiirzt. 
Hierzu tragt der oft gleich-

Epicanthus. zeitig vorhandene E pica n-
Abb. 14. Angeborene Ptosis und Epicanthus. th us bei, eine zu beiden Seiten 

des Nasenriickens vorsprin
gende Hautfalte, die sich iiber den inneren Augenwinkel vorschiebt und 
ihn zum Teil verdeckt (Abb. 14). Ein leichterer Grad von Epicanth us 
ist bei del' Mongolenrasse physiologisch (Mongolenfalte) auch bei Kaukasiern 
sind geringe Grade von Epicanthus nicht selten, verlieren sich aber spater 
bei steilerem Wachstum des Nasenriickens. 

Behandlung. Eine friedliche Behandlung mit Ptosisbrillen, die mechanisch 
das Lid hochheben, kommt nur bei Verweigerung operativer Eingriffe in 
Betracht. Operationen sind aber zweckmaBig nicht vor dem fiinften Lebens
jahr vorzunehmen, da bisweilen in den erst en Lebensjahren die Ptosis etwas 
zuriickgeht. Die angegebenen Methoden sind zahlreich, und sie gehen von 
ganz verschiedenen Grundsatzen aus. Die Eingriffe, die zum Ziele haben, die 
Wirkung des Stirnmuskels auf das Oberlid zu iibertragen bzw. zu steigern, 
haben zur Voraussetzung, daB man sich vorher yom Grade der Wirkung die
ses Muskels im vorliegenden Fall iiberzeugt. Nur wenn es den Kindern ge
lingt, durch Zusammenziehung des Stirnmuskels und des Corrugator super
cilii (Stirnrunzeln) auch das Oberlid etwas zu heben, versprechen diese Ein
griffe, von denen die Operation nach Hess am meisten geiibt wird, Erfolg. 
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Nach Rasieren der Augenbraue wird in ortlicher Betaubung der Hautschnitt von 
gut 3 cm Lange in der Augenbrauengegend angelegt. Alsdann wird die Lidhaut 
vom darunterliegenden Orbicularis mit dem :;\flesser bis nahe dem freien Lidrande ab
prapariert. Dann wird mit Pinzette von hinten her durch Hochziehen der frei pra
parierten Lidhaut die Gegend ermittelt, wo sich am besten eine Deckfalte bildet, 
und hier werden nun von auBen mit graBen Nadeln drei doppelt bewaffnete Faden 
eingefiihrt. Oberhalb des Hautschnittes wproen die Nadeln durch das Gewebe des 
Stirnmuskels nach auBen geftihrt, so daB die Ausstichstellen fiicherformig auseinander 
streb en, die Faden werden kraftig angezogen und tiber Perlen gekntipft. Man schneide 
die Faden nicht zu kurz tiber der Naht ab, damit die Wirkung notigenfalls durch 
spateres Anziehen noch verstarkt werden kann. Die Faden bleiben 10-14 Tage 
liegen. 

Der Vorzug der Hessschen Operation besteht in ihrer technischen Ein
fachheit, in der spateren Unsichtbarkeit des in der Augenbrauengegend 
liegenden Hautschnittes und in der Bildung einer Deckfalte. Die gleich
falls nicht selten geiibte Operation von Motais sucht die Wirkung des gera
den Augenhebers auf das Oberlid zu ubertragen, kommt also nur bei guter 
Leistung dieses bei Ptosis selbst oft geschadigten Muskels in Betracht. Wie
der andere Operationen, die aber nur bei nicht zu hochgradiger Ptosis Aus
sicht auf Erfolg bieten, suchen nach dem Vorgange von Eversbusch die 
Wirkung des zu schwach) entwickelten Levator durch Faltung oder Vor
lagerung zu steigern. 

Wagerechter Hautschnitt in der Mitte zwischen Lidrand und Augenbraue. 
Nach Unterminierung der Haut und Beiseiteschieben des Orbicularis Freilegung 
des oberen Lidknorpelrandes und der Levatorsehne. Hoch oben durch die Levator
sehne werden drei Fadenschlingen gelegt, je eine in der Mitte, nasen- und schliifen
warts. Die Enden der Schlingen werden zwischen Lidknorpel und Haut herab
gefiihrt, im intermarginalen Saume ausgestochen und gekntipft. Hierdurch wird die 
Sehne gefaltet und verktirzt. 

Einen mit der Zeit ubrigens zunehmenden Erfolg hat die Operation 
nach Eversbusch nur bei Ptosis geringeren Grades, der anfangliche Dber
erfolg der Hessschen Operation laBt dagegen bald nacho Verf. erzielte 
daher bei hochgradiger Ptosis wiederholt sehr schones Dauerergebnis durch 
Verbindung dieser beiden Eingriffe. Der Epicanthus wird durch die 
Ptosisoperation meist mit behoben. Wo er ohne Ptosis sich findet, kann 
er durch Ausschneiden eines halbmondformigen Hautstiickchens zwischen 
Nasenriicken und innerem Lidwinkel beseitigt werden. 

Das angeborene Kolo bo m findet sich haufiger am oberen Lide (Taf. 7, 
Abb. 3) als am unteren. Sein Vorzugssitz ist der innere Abschnitt des 
Lides. Dieses zeigt eine Lucke von der Form eines spitzwinkligen Dreiecks, 
des sen Basis dem Lidrande entspricht, wahrend die Spitze dem Augenhohlen
rande naher gelegen ist. An und fur sich ziemlich selten, ist das Kolobom 
gelegentlich auch mit anderen Anomalien verbunden. Am haufigsten 
findet sich an der dem Gewebsausfall entsprechenden Stelle dem Augapfel 
aufsitzend das fehlende Schaltstiick in Form einer symblepharonartigen 
Hautbriicke, die noch mit dem Lide in Verbindung steht, oder es sitzt 
dort ein Dermoid. Die angrenzende Hornhaut ist dann getrubt. Ander
weitige Bildungsanomalien am Auge sind aber seltener als Verbildungen 
im Gesicht wie Hasenscharte, Wolfsrachen. 

Die BehandI ung des Lidkoloboms geschieht durch plastische Ope
ration. 

Lidkolo
bom. 
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Beim Kryptoph thalm us bleibt die Ausbildung von Lidern und 
Bindehautsack iiberhaupt aus, oder die Lidspalte ist nur unvollkommen 
angedeutet. Da bei diesen Mi13bildungen das verborgene Auge nicht leistungs
fahig ist, wiirde sich ein Einschreiten gegen den Zustand eriibrigen, auch 
wenn die Friichte iiberhaupt lebensfahig blieben. Sie pflegen aber schon 
nach wenigen Tagen zu sterben. 

Seltenere Lidanomalien sind schliel3lich die wirkliche Blepharo
phimosis durch Verkleben der Lidrander, sodann Verwachsung der 
Lider (Ankyloblepharon), die vornehmlich bei Mikrophthalmus und 
Anophthalmus beobachtet wird. 

Von weiteren Veranderungen am freien Lidrande ist das seltene 
angeborene Entropium der Unterlider (He88berg) und die ange borene 
Distichiasis zu nennen. Hier find en sich zwei Reihen von Wimpern, 
deren inn ere nach hinten gerichtet ist und weniger dicht zu sein pflegt. 
Einzelne falsch stehende Haare konnen durch Elektrolyse zerstort werden, 
sonst sind operative Eingriffe angezeigt, die den Haarzwiebelboden in die 
richtige Lage bringen. 

Auch die mannigfaltigen angeborenen Geschwiilstchen der Lider wie 
Haar- und Pigmentnaevi, Lipome und Neurofibrome sind operativ zu be
seitigen, wobei behufs Vermeidung von Ektropium auf moglichste Schonung 
der Haut Bedacht zu nehmen ist. Dagegen hat sich bei Angiomen und 
Teleangiektasien Elektrolyse und Kohlensaureschnee bewahrt. Die ersteren 
liegen entweder oberflachlich oder subcutan oder stehen auch in Beziehung 
zu Angiomen der Bindehaut. Hinsichtlich der Dermoide siehe S. 107. 

Q uellen verzfli chnis: 
Eversbusch, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1883. - Hess. Archiv f. Augenheilk. 

Bd. 28, 1893. - Elschnig, Festschrift fUr Neumann, 1900. - Fleischer, Archiv f. 
Augenheilk. Bd. 52, 1904. - Michel, Graefe-Saemischs Handbuch, 2. Auf I., 1908. -
Max, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1, S. 750. 1912. - Lederer, v. Graefes Archiv 
Ed. 100, 1919. - Hessberg, KIln. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, 1922. - Sander
mann, IGin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, 1923. - Elschnig, Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 71, 1923. 

2. Die Erkrankungen der Tranenorgane. 
Die Triinenorgane bestehen aus den Triinen bereitenden Drusen und den Triinen 

ableitenden Wegen. Die groBere orbitale Triinendruse liegt verborgen in einer Nische 
der knochernen Augenhohlenwand in deren oberem iiuBeren Winkel, der als Triinen
driisengrube bezeiclmet wird. Die Liippchen der kleineren Liddruse liegen den 
nach unten gerichteten AusfUhrungsgiingen der oberen Druse an. Oft kann 
man sich diesen Lidabschnitt dadurch sichtbar machen, daB man das obere Lid 
stark nach oben und auBen zieht und gleichzeitig nach unten blicken liiBt. 

Die Triinenwege beginnen mit den nahe dem nasalen Ende der freien Lid
riinder gelegenen Triinenpunkten. Diese bilden die Miindungen der Triinenrohrchen, 
die nach kurzem, senkrecht gerichtetem Verlauf rechtwinklig abbiegen und dem 
Triinensack zustreben. Dieser, in der Furche des Triinenbeins gelegen, bildet mit 
dem Triinennasengang den Trlinenschlauch. Die Kuppe des Triinensacks liegt hinter 
dem Lig. palp. nasale. Dieses Band springt als wagerechte Leiste etwas vor, wenn 
die Lidspalte, durch Zug am iiuBeren Lidwinkel angespannt, verzagen wird. Der 
engste Teil der Triinenwege ist die Dbergangsstelle yom Triinensack in den Triinen
nasengang, dart, wo die Triinengrube sich zum knochernen Kanal schlieBt. Der 
Triinennasenkanal mundet im unteren Nasengang aus. Kanal wie Mundung sind 
bei Kindem in den ersten Lebensjahren im Verhiiltnis zur lichten Weite des 
unteren Nasenganges ziemlich weit, was aufsteigende Infektionen begunstigt. Auch 
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die geschwellte Schleimhaut der unteren Muschel legt sich nicht selten vor die Mun
dung des Tranennasenganges und verursacht hiermit StOrungen der Tranenableitung. 
Von den Nebenhohlen der Nase tritt die Kieferhohle schon in den ersten Lebens
jahren in raumliche Beziehungen zum Tranennasengang (Onodi), der von ihr durch 
eine schmale Knochenspange getrennt ist. 

Die Triebkraft der Tranenableitung ist der Lidschlag. Die angesammelten 
Tranen bilden den Tranensee, in den die Tranenpunkte eintauchen. Erfolgt nun 
ein Lidschlag, so ziehen sich auch die vom medial en Lidbande entspringenden Orbi
cularisfasern zusammen, und der mit dem Lidbande verbundene Tranensack wird 
erweitert. Hierdurch wird die Tranenflussigkeit angesaugt. Durch die Elastizitat 
des Tranensackes werden dann die Tranen weiter in den Tranennasengang befOrdert. 

a) Die Entziindungen und Geschwiilste der Tranendriisen. 

Eine akute Tranendrusenentzundung tritt metastatisch bis
wei len nach Infektionskrankheiten, bei Kindem vor allem nach Masem, 
Scharlach und Diphtherie auf. Der Schlafenteil der Oberlider ist lebhaft 
gerotet und geschwellt, die Druse wolM sich prall vergroBert bei Ab- und 
Rochheben de" Oberlides gegen den Bindehautsack vor. Von seiten der 
stark geschwellten Bindehaut wird seros-schleimige Flussigkeit abgesondert. 
Die Beteiligung der Bindehaut beschrankt sich aber im wesentlichen auf 
ihren schlafenwarts gelegenen Abschnitt, so daB Rotung und Schwellung 
nasenwarts immer geringer werden. Rierin liegt auch der differential-diagno
stisch wichtige Unterschied gegen Blennorrhoe der Bindehaut, auch gegen 
Phlegmonen bei Caries. Die Temperatur steigt bei diesen Nachkrankheiten 
der Diphtherie und der Exantheme des Kindesalters von nenem an, wenn 
auch nur in geringem Grade bis etwa 38°. Dements-prechend ist auch die 
Storung des Allgemeinbefindens nicht sehr hochgradig. Ein etwaiger 
Durchbruch des Eiters findet in den Bindehautsack, seltener durch die 
Raut nach auBen hin statt. 

Doppelseitige chronische T r anen drus enen tz und ung sieht man 
bei Mumps, sie wird dann begleitet von Schwellungen der bei Ohr, Zunge 
und Kiefel" gelegenen Speichel- und Lymphdrusen, wahrend Parotitis 
im allgemeinen vorausgegangen ist. Doch kommt diese Form der 
Dakryoadenitis auch ohne Parotiserkrankung vor (Mumps der Tranen
drusen). Schlie13lich gehort Schwellung der Tranendrusen auch zur Miculicz
schen Symptomengruppe, deren Beziehungen zur Tuberkulose heute 
anerkannt sind. Uberhaupt verlaufen unter dem Bilde der chronischen 
Dakryoadenitis mit geschwulstmaBigerVergroBerung der Druse die syphi
litischen und tuberkulosen Entzund ungen der Tranendrusen. 

Zu letzteren darf man die auch bei Kindem vorkommende eigenartige 
Er krankung rechnen, die von H eerfordt zuerst als Feb r i s u v e 0 - par 0 tid e a 
beschrie ben worden ist : nach leich teren fie ber haft en Krankheitserschein ungen 
eines Vorlauferstadiums Auftreten einer doppelseitigen GefaBhautentzundung, 
in deren VerIauf die Iris wiederholt tuberkulOse Knotchen zeigte. Daneben 
findet sich doppelseitige chronische Parotitis, und bisweilen, aber nicht regel
maBig gesellen sich dazu die Erkrankungen der anderen Speichel- und der 
Tranendrusen. 

Mit dem Mumps bringt schon Heerfordt diese Erkrankung nicht in Zusammen
hang. Lehmann, Giessing und Rieth konnten uberzeugend die Bedeutung der For
men von Tuberkulose und Lues nachweisen, die mit SchweIIung des lymphatischen 
Apparates einhergehen. Auch sonstige chronische Infektionen spielen vieIIeicht 
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eine Rolle. FUr das Kindes- und jugendliche Alter ist jedenfalls Tuberkulose an 
erster Stelle anzunelunen. 

Bei der akuten Tranendrlisenentzlindung kommt ortlich die Anwendung 
kalter Umschlage bzw. einer Eisblase in Betracht. Daneben wird aber heute 
von der parenteralen EiweiBbehandlung ein Umschwung erwartet werden 
konnen. Bei Erweichung eroffnet man den Eiterherd durch Einschnitt ent
sprechend dem oberen auBeren Augenhohlenrande, wenn moglich vom 
Bindehautsack aus. 

Die Behandlung der chronischen Tranendrlisenentzlindung richtet sich 
ganz nach del' Ursache. Die Tuberkulinbehandlung hat zuerst Fleischer mit 
gutem Erfolg angewandt, Verf. kann sie auf Grund seiner Erfahrungen nur 
dringend empfehlen. JedenfaHs kommt die von Eversbusch beflirwortete 
Ausschalung del' tuberkulosen Drlise heute um so weniger in Betracht, als 
wir auch in del' Rontgenbestrahlung tiber ein schon mehrfach erprobtes 
Verfahren verfligen. Die Beziehungen zur Tuberkulose sind durchaus nicht 
immer leicht nachzuweisen. W'o dann eine unklare Erkrankung des lym
phatischen Apparates im Vordergrunde steht, wird man die Arsenbehand
lung heranziehen. 

Bosartige Geschwlilste del' Tranendruse kommen im Kindesalter kaum 
vor, zumal da man damit rechnen muB, daB die als Sarkome odeI' Lympho
sarkome beschriebenen FaIle einer Tuberkulose des lymphatischen 
Apparates zuzuzahlen sind. Dagegen wurde del' Dakryops, die an und 
fur sich sehr seltene Verhaltungsgeschwulst del' Tranendruse, die durch Ver
stopfung odeI' Verletzung ihrer Ausflihrungsgange entsteht, auch schon bei 
Kindem beobachtet. Es bildet sich in del' Tranendrusengegend eine kirsch
bis walnuBgroBe cystische Geschwulst, uber del' die Haut verschieblich ist. 
Die Ausschalung diesel' aus del' Driise hervorgegangenen Cyste bietet keine 
besonderen Sch wierigkeiten. 

Verringerung und Versiegen der Tra,nenabsonderung kommt nach Erkrankungen 
mit starkem Wasserverluste vor, bei Kindern also hauptsachlich nach Brechdurch
fall, ferner ~ bei Lalunung der die Tranendriise versorgenden Nerven, namlich deR 
Facialis, wenn die Leitungsunterbrechung oberhalb des Ganglion geniculi sitzt, 
und des Sympathicus, wenn die Lahmung frisch ist. 

b) Die Erkrankungen der Tranen ableitenden Wege. 
1. Das Trallelltrauielll. 

Abnormes Tranentraufeln (Epiphora) ist meist die Folge einer Be
hinderung der Tranenabfuhr. Doch setzt es auch bei Reiz ung del' 
Trigemin usendigungen am Auge und in der Nase ein. Fremdkorper 
der Bindehaut und Hornhaut, entzundliche Erkrankungen des vorderen 
Augenabschnittes und der Nase, auch Neuralgien des Trigeminus sind hier 
als Ursachen zu nennen. 

Das mech1Lllische Hindemis flir die Abfuhr del' Tranen kann an sehr 
verschiedenen Stellen seinen Sitz haben. Bei Ermittlung der Ursache 
ist der ganze Weg del' Tranen vom Tranensee bis zum unteren Nasengang 
zu berucksichtigen. Wenn die Tranenpunkte, vor aHem del' untere, nicht 
in den Tranensee eintauchen konnen, ist Tranentraufeln die Folge. Daher 
sieht man Tranentraufeln als Folge del' Facialislahmung, der Auswarts
wendung der Tranenpunkte und des Ektropiums. Am obersten Teil der 
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Abb.l. a Mikrophthalmus mit Netzhautablosung. 
b Normales Auge eines Neugeborenen. 

(Linse bei der Hartung nach vorn geriickt.) 
c Achsenverlangerung des Auges (32 mm) 

bei hochgradiger Kurzsichtigkeit. 
d Angeborenes Glaukom (Hydrophthalmus). 

Abb.3. Lider, Bindehautsack 
und Auge des Neugeborenen. 

Abb. 4. Metastatische 
Ophthalmie (Abszej3 
des Augeninneren). CiliarkOrperblutung 

(Zangengeburt). 

Tafel 11. 

Abb.2. 
Hydrophthalmus mit starker Verliifung 

der Vorderkammer. 
Trichterjormige Netzhautablosung. 

Abb. 5. Aderhauttuberkulose. 
Durchbruch in die AugenhOhle. 

Abb. 6. Glioma endophytum. Abb. 7. Glioma exophytum. Abb. 8. Gliom im Stadium 
desDurchbruchs nach hinten. 
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Tranenwege kommt angeborenes Fehlen der Tranenpunkte und 
Verschl uB der Rohrchen vor. Verstopfung der Rohrchen durch Wimper
haare oder durch Verhartungen (Streptothricheen, sog. Aktinomykose der 
Tranenrohrchen) ist bei Kindern selten. Vorzugsstelle fur die Verengerungen 
des Tranennasenkanals sind die Gegend des Ein - und Ausgangs des knocher
nen Kanals. Abnorme Enge des Kanals, Knochenha utentzundung kann hier 
zur Strombehinderung fuhren. Aber auch wenn die Wege selbst frei sind, 
konnen Hindernisse im unteren Nasengang den TranenabfluB unmoglich 
machen, so Schwellung der Nasenschleimhaut und der unteren 
Muschel, ferner Schiefstand der Nasenscheidewand. Auch greift 
katarrhalische Schwellung der Nasenschleimhaut nicht selten auf die Schleim
haut des Kanals uber und gerade im Kindesalter sind die Ursachen fUr Schwel
lungen der Nasenschleimhaut sehr zahlreich. AuBer dem akuten Schnupfen 
kommen skrofulose und tuberkulose bzw. lupose unq syphilitische Erkran
kungen der Nase in Betracht, haufig auch adenoide Wucherungen im Nasen
rachenraum. Dagegen tritt im Kindesalter die primare narbige Schrumpfung 
der Nasenschleimhaut bei der Ozaena (Rhinitis atrophicans) entschieden an 
Bedeutung zuruck. Die topographischen Verhaltnisse beider Seiten sind nun 
haufig verschieden, so daB das gleiche doppelseitige Hindernis sich nur ein
seitig bemerkbar macht. So tritt Z. B. einseitiges Tranentraufeln, u. U. 
stets auf derselben Seite, bei jedem akuten Schnupfen auf. 

Die Diagnose eines Hindernisses ist an sich nicht schwer zu stellen, Diagnose. 

besonders weist einseitige Lid-Rndehautentzundung fast ausnahmslos auf 
eine Storung der Tranenabfuhr hin. Sicher gestellt wird die Diagnose 
durch den FI uorescein vers uch. Man traufelt einige Tropfen einer 2 proz. 
Fluoresceinkalium-Losung in den Bindehautsack. Bei guter Durchgangig-
keit des Tranenweges erscheint die Nasena bwnderung bzw. ein in die Nase 
eingelegter Tupfer schon nach wenigen Minuten grun gefarbt. 

Schwieriger ist die Feststellung des Sitzes eines Hindernisses. Das 
fruher so beliebte Probesondieren ist, wenn irgend moglich, zu unterlassen, 
d. h. man verschaffe sich zunachst auf andere Weise GewiBheit daruber, 
ob Beginn oder Ende der Tranenwege Sitz des Hindernisses sind. Fur den 
Beginn des Weges goougt in der Regel die auBere Betrachtung bzw. die Be
tastung der Tranenpunkte bzw. der Rohrchen. Fur die Beurteilung des 
Ausganges ist die Nasenuntersuchung erforderlich. Nicht selten fUhrt 
schon die Einlage eines mit 2-3% Novocain und einigen Tropfen einer 
Suprareninlosung 1 : 1000 getrankten Wattebauschchens in die Nase zum 
Ziele, indem die Abschwellung der Schleimhaut der Nase bzw. der unteren 
Muschel die untere Offnung des Ganges nun fur den Durch.Q:ang der Tranen 
frei macht. Erst wenn diese Hilfsmittel und die Durchspiilung der Wege 
keine Klarheit uber den Sitz des Hindernisses ergeben haben, greife man 
zur Sonde. Der so harmlos und einfach aussehende Eingriff muB sehr 
schonend ausgefUhrt werden und erfordert viel Ubung. 

Zur diagnostischen Sondierung benutzt man eine konisch zugespi tzte Sonde (Taf. 25 
Abb. 6), die den Vorteil bietet, daB sie stets ohne vorherige Schlitzung des unteren 
Tranenrohrchens eingefiihrt werden kann. Die Sonde wird dann wagrecht vorge
schoben, bis man die nasale Tranensackwand erreicht hat und hier den Widerstand des 
Tranenbeins fiihlt. Dann wird die Sonde aufgerichtet und urn mehr als 900 gedreht und 
so vorgeschoben, daB die Sondenspitze die Richtung nach dem Nasenfliigel zu nehmen 
scheint. Ein Hindernis ist vorsichtig tastend, nicht mit Gewalt, zu iiberwinden. 

Gil b e r t. Erkrankungen des Auges. 7 
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Die allgemeine Richtung des Kanals kann aus der Stellung der Sonde 
erschlossen werden, aber die genaue Beschaffenheit der lichten Weite, die 
Gestaltung der Schleimhautoberflache enthiillt die Sonde nicht, daher ist die 
durch v. Szily erfolgte Einfiihrung der Rontgendiagnostik bei Erkrankungen 
der tranenableitenden Wege als ein entschiedener Fortschritt zu begriiBen. 

Nach Erweiterung des unteren Tranenrohrchens wird mit der gewohnlichen 
Tranensackspritze ein Brei aus Thorium oxydatum anhydr. und Paraffinum liq. 
purissimum eingespritzt. 

Das Verfahren ist besonders wichtig zur Fragestellung und auch zur 
spateren Beurteilung der Sondenbehandlung sowie bei der Wahl des em
zuschlagenden operativen Eingriffs. 

Hinsichtlich der Behandlung sei auf S. 99 und 100 verwiesen. 

2. Die chronische Tranensackentziindung (Dakryocystitis chronica). 
Behinderung der Tranenabfuhr durch Weghindernisse unterhalb des 

Tranensackes ist die Hauptursache fUr die eitrigen Erkrankungen der 
Tranenwege, die Dakryocystitis chronica (Dakryocystoblennorrhoe) 
und acuta (Tranensackphlegmone). Der gestaute Inhalt des Tranen
sacks zersetzt sich unter Mitwirkung von Mikroorganismen, die aus 
dem Bindehautsack und der Nase in die Tranenwege hineingelangen. 
Pneumokokken spielen unter ihnen die Hauptrolle. Gleichzeitig gerM die 
Schleimhaut des Tranensacks in den Zustand einer katarrhalisch-eitrigen 
Entziindung (Taf. 12, Ab b. 2). Dieser Zustand der chronischen Dakryocystitis 
wird an einer mehr oder weniger hochgradigen Schwellung der Tranensack
gegend schon auBerlich erkannt. Zum mindesten fallt beim Vergleich mit der 
anderen Seite das Fehlen der Tranensackgrube auf. Bei sanftem Druck auf 
die Tranensackgegend quillt in den Bindehautsack reichlich schleimig 
eitrige Absonderung vor, seltener ergieBt sie sich nach unten in den 
Nasengang. Fast stets bestehen mindestens leichtere Zeichen einseitiger 
Lid- und Bindehautentziindung, doch findet sich die Erkrankung auch 
gar nicht selten doppelseitig, allerdings kaum bei Kindern. .AuBere Ent
ziindungserscheinungen an der Haut iiber dem Tranensack fehlen voll
kommen bei dieser chronischen Form. Infolge der- Flussigkeitsstauung 
wird der Tranensack ausgedehnt, seine Wandungen verlieren die 
Elastizitat, es entwickeh sich das Bild der E ktasie des Tranensacks, auch 
als Atonia oder Hydrops sacci lacr. bezeichnet. Selbst wenn der Tranen
nasengang nun wieder wegsam geworden ist, werden nun die Tranen wegen 
der mangelnden Elastizitat des Sackes nicht mehr weiter befordert. 

Bei Kindern spielt die Pneumokokkeneiterung des Tranensackes eine viel 
gering ere Rolle als beim Erwachsenen. Dagegen fUhrt bei ihnen oft tub e r
kulose und I upose Er krankung des knochernen N asengeriistes 
sowie der Bindehaut und der Nasenschleimhaut zur chronischen 
Tranensackerkrankung mit volliger Verlegung des Sackraumes und weiterhin 
zur Pericystitis. Der Tranensack und seine Umgebung wird in ein schwammi
ges Granulationsgewebe umgewandelt. Auch gummose Knochenhaut
entziindung zeitigt diese Folgen fUr den Tranensack. 

Behamllung. Die Behandlung der Verengung der Tranenwege und der chronischen 
Tranensackentziind ung erfordert viel Ged uld, weil die Beseitigung der U rsache 
nicht leicht ist. Nachdriicklich zu warnen ist vor voreiligem und 
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unnotig oft wiederholtem Sondieren, eine Behandlung, die vielfach 
iiblich ist, aber mehr Schaden als Nutzen stiftet, da schon oft Verletzun
gen und falsche Wege selbst yom geiibten Augenarzt geschaffen worden 
sind, akute Pericystitis und Tranensackphlegmone sind dann die Folge. 
Gerade bei Kindern laBt das Tranentraufeln oft nach, wenn es gelingt, die 
Schleimhaut der Nase und des Kanals zum Abschwellen zu bringen. Denn 
katarrhalische Zustande der Nasenschleimhaut sind haufig die Ursache. 
Wiederholtes Tuschieren der Nasenschleimhaut mit 2 proz. HolIenstein
!Osung kann daher mit Beseitigung des Nasenkatarrhs auch das Tranen
traufeln beseitigen. Liegt weniger Katarrh als chronische Schwellung der 
Schleimhaut vor, so kann auch die Einfiihrung eines mit Cocain-Suprarenin 
getrankten Wattetupfers in die Nase bzw. die Anwendung einer entspre
chenden Salbe zum Ziele fiihren. Kommt nach diesen MaBnahmen die 
Tranenabfuhr wieder in Gang, so liegt jedenfalls kein ernsteres Hindernis 
im Kanal selbst vor, und die geschilderte Nasenbehandlung macht Sondie
rung unnotig. 

Da die einfachen Verengerungen (Strikturen) des Kanals im Kindesalter 
viel seltener als beim Erwachsenen vorkommen, in der Regel vielmehr tuber
kulose, lupose und luetische Veranderungen des Knochengeriistes Ursache 
der chronischen Erkrankungen der Tranenwege sind, sei man mit der 
Sondenbehandlung noch zuriickhaltender als beim Erwachse
nen. Die wiederholte Einfiihrung der Bowmanschen Sonden (Taf. 25, Abb. 7) 
mit kurzfristigem Liegenlassen verwirft Verf. iiberhaupt und zieht an deren 
Stelle die einmalige Einfiihrung einer silbernen Dauersonde vor, deren 
umgebogenes kiirzeres Ende auf die Haut, mit etwas Watte gepolstert, 
zu liegen kommt. So kann die Sonde bis zu acht Tagen liegenbleiben und 
dadurch eine dauernde Erweiterung des Weges einleiten, wahrend das 
wiederholte Einfiihren der Bowmanschen Sonde selten Nutzen bringt, da
gegen haufig zu Verletzungen den AnstoB gibt. 

Auch bei der chronischen Tranemackentziindung der Kinder vermeide 
man das wiederholte Sondieren. Wenn die Nasenuntersuchung kein Hindernis 
in der Nase ergeben hat, ist die oben geschilderte diagnostische Probe
sondierung mit diinner Bowmansonde geboten. Zur Behandlung sind Durch
spiilungen des Tranenschlauches mit antiseptischen Losungen (Hydr. oxy
cyanat. 1 : 1500, Protargol 3-4%) u. U. abwechselnd mit Adstringentien 
unbedingt vorzuziehen. 

Behufs Durchspiilung muB zunachst das untere Tranenkanalchen durch konisch 
zugespitzte Sonde erweitert werden. Die noch heute nicht ganz aufgegebene Schlitzung 
durch das geknopfte, mit del' Schneide nach hinten gerichtete Webersche Tranen
messerchen ist bessel' zu vermeiden. Die Durchspiilung geschieht vermittelst del' 
Anelschen Tranensackspritze (Taf. 25, Abh. 8). 

Die Durchspiilungen sind zwei- bis dreimal wochentlich drei bis vier 
Wochen lang fortzusetzen. 1st dann noch nicht erhebliche Besserung des 
Zustandes zu verzeichnen, so ist die Ausschalung des Tranen
sac k e s geboten. Das gleiche gilt, wenn Erschlaffung des erweiterten Sackes 
vorliegt bzw. wenn die Probesondierung rauhen Knochen, d. h. Knochen
hautentziindung tuberkulOsen oder luetischen Ursprungs ergeben hat. 

Die Operation ist in ortlicher Betaubung leicht auszufUhren, verlangt abel' sehr 
genaue Kenntnis del' anatomisehen Verhaltnisse. Del' Hautsehnitt beginnt ein wenig 
oberhalb del' Mitte des inneren Lidbandes und wird 2 em lang naeh abwarts in naeh 
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auBen leicht konkavem Bogen angelegt. Dann legt man den Sack sorgfaltig praparie
rend frei, wobei seine Verletzung zu vermeiden ist. Sind Schube von akuter Ent
ziindung vorausgegangen, so kann das Auffinden des Sackes aus der entziindlich 
veranderten Umgebung Schwierigkeiten machen. Erleichtert wird die Auffindung 
durch vorherige Einfiihrung der Sonde. 1st die Entfernung des Sackes im ganzen nieht 
gelungen, so mull sein Lager griindlich mit dem scharfen Loffel ausgeschabt werden, 
da sonst Riickfalle bestimmt eintreten. 

Nachteil der Tranensacka U3f chalung ist das Zuriickbleiben von Tranen
traufeln, das auch nach Entfernung del' Lid-Tranendriise nicht immer 
ganz aufhort. Es wurde daher nach anderen Operationsverfahren gesucht. 
die eine breite neue Verbindung zwischen dem nur teilweise zu entfernen
den Tranensack und del' Nase bewerkstelligen. Von diesen hat sich die 
endonasale Westsche Methode VOl' allem bei den Nasenarzten, die Dakryo
c y s tor hi nos tom i e nach Tati besonders bei den Augenarzten ein
gebiirgert. 

Bei letzterem Verfahren, das sich auch dem Verf. oft sehr bewahrt hat, werden 
die Crista lacr. ant. und ihre umgebenden Knochenspangen mit scharfem Hohlmeillel 
entfernt, Tranensack- und Nasenschleimhaut cingeschnitten und nach dem Vorgange 
von Sattler miteinander vereinigt. 

3. Die akute Trancnsackcntziindung (Dakryocystitis acuta, Trancnsackphlegmone). 
Eine akute Tranen ackentziindung kommt gelegentlich primal' bei 

akuten Infektionskrankheiten wie Scharlach, Rose und Grippe, vor. Hau
figer tritt sie als akute Entziindung des den Tranensack umgebenden 
Gewebes, als Pericystitis zu einer schon lange bestehenden chronischen 
Tranen ackentziindung hinzu (Taf. 7, Abb. 5). An diesel' Tranensackphleg
mone nimmt die ganze Umgebung teil. Die lebhafte und schmerzhafte Schwel
lung des Tranensacks greift auf die Lider und auf die Bindehaut iiber. Letztere 
wird chemotisch. In wenigen Tagen bereitet sich der Durchbruch nach auBen, 
seltener durch die Ubergangsfalte in den Bindehautsack bzw. die Augenhohle 
hinein vor, auch die Storung des Allgemeinbefindens ist ziemlich lebhaft, 
erst mit Entstehung der Tranenfistellassen ane Symptome nacho Solche 
Fisteln schlieBen sich oft erst nach monatelangem Bestehen. Sobald sie 
abel' geschlossen sind, besteht die Gefahr eines Riickfalles del' Phlegmone. 

Behandlung. Nur im ersten Beginn der akuten Tranen'lackentziindung kann man 
versuchen, die AbsceBbildung durch wiederholtes Ausspiilen des Tranen
sacke'S mit antiseptischen Fliissigkeiten oder auch mit del' von Wessely 
empfohlenen Jodtinktur einzudammen. Jetzt solI del' Sack nicht aus
gedriickt werden, schon um das geschadigte Gewebe nicht neuen Schadi
gungen auszusetzen, auch ware das Ausdriicken jetzt schmerzhaft und 
nutzlos. In del' Regel wird es sich darum handeln, die Abscedierung durch 
heiBe Umschlage, Kataplasmenverband und parenterale Behandlung zu 
beschleunigen. Riickgang der Entziindung ohne Durchbruch kann manch
mal auf diese Weise erzielt werden, haufiger ist abel' Durchbruch nach 
auBen in del' Gegend unterhalb des Lidbandes. Wo solcher Durchbruch mit 
gelber Vorwolbung sich vorbereitet, schreite man zur E r 0 ff nun g, da die 
spontan sich bildende Tranensackfistel erfahrungsgemaB spateI' sich schlechter 
schlieBt als die durch Eimc~me'den gesclaffene. Die Wunde ist durch 
eingelegte Gazestreifen so lange offen zu halten, bis die Entziindung vollig 
zuriickgegangen ist. Dann kann der Versuch gemacht werden, die Weg
samkeit des Tranenschlauches durch die Sondenbehandlung wieder herzu-
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stellen, doch sind die Aussichten hierzu nicht allzu giinstig. 1m allgemeinen 
ist die Entfernung der lnfektionsquelle durch AU'lschalung des Tranensackes 
bzw. die Totische Operation nach Ablauf der Entziindung empfehlens
werter, schon zur Verhiitung von Riickfallen. 

4. Die Tuberkulose und Syphilis der Tranenwege. 
Durch besonders schweren und hartnackigen Verlauf konnen die tuber

kulosen Tranensackerkrankungen ausgezeichnet sein. Sie sind im Kindes
alter verhaltnismaBig haufig. Die tuberkulOse Tranensackentziindung 
nimmt ihren Ausgang entweder von einer luposen Nasen- oder Bindehaut
erkrankung oder von einer Knochenhautentziindung. Die Eiterabsonderung 
steht bei der Tranensacktuberkulose weniger im Vordergrunde bzw. ist mehr 
Folge von Mischinfektionen der Tranenwege. Vielmehr auBert sich die 
Tuberkulose entweder durch Geschwiirsbildung der Schleimhaut, oder sie 
fiihrt zur Bildung eines schwammigen Granulationsgewebes. Die Sonde 
stoBt oft auf rauhen Knochen. 'Wo die Diagnose nicht von vomherein klar 
liegt durch gleichzeitigen Lupus der Nase oder Tuberkulose der Bindehaut, 
kann daher die Sondierung und die Rontgenuntersuchung die Diagnose 
sichem. Erstere gelingt gerade bei Tuberkulose oft glatt, wahrend Fliissig
keit sich nicht durchspiilen laBt. Jedenfalls tut man gut daran, bei lang
wierigen Tranensackentziindungen des Kindesalters immer an Tuberkulose 
zu denken und die geeigneten MaBnahmen einzuschlagen, ehe schwere Folge
zustande wie Fistelbildung und Knochenwucherung sich ausgebildet haben. 

Bei der Tranensacktuberkulose empfiehlt sich als beste Behandlung 
die Radikaloperation, die Ausschalung des Tranensacks. 

Seltener ist die syphilitische Tranensackentziindung- Auch sie ist 
in der Regel die Folge syphilitischer Xasenerkrankung mit Zerstorung des Nasen
geriistes. Da oft Rhinitis atrophicans vorliegt, sind die Erfolge spezifischer Be
handlung meist ungeniigend, und es muJ3 auch hier operativ eingegriffen werden. 
Die'Vahl der ~Iethode hiingt hier von dem Grade der Knochenerkrankung abo Das 
T rae hom des Triinensacks erfordert eine griindliche Behandlung des Trachoms der 
Bindehaut und der Nase und Triinensackentfernung. 

5. Die an geborenen Anomalien nnd Erkranknngen der Tranenwege. 
Wahrend die chronisch entziindlichen Erkrankungen der Tranenwege 

bei Kindern erheblich seltener sind als beim Erwachsenen, abgesehen von 
den durch Tuberkulose, Lupus und Syphilis der Bindehaut und der Nase 
bedingten, treten in den erst en Lebensmonaten infolge von Entwicklungs
storungen vielfach Erkrankungen der Tranen ableitenden Wege auf. 

Erwahnt wurde schon der angeborene V e r s chi u B (Atresie) bzw. das 
Fehlen der Tranenpunkte. 1m ersteren Fall ist die Miindung des 
Kanalchens noch durch die Epitheldecke verschlossen. Beim Fehlen der 
Tranenpunkte ist die Kanalisation des Epithelzapfens, aus dem sich der 
Kanal bildet, nicht bis zum Ende gediehen, ein wirkliches Fehlen der Tranen
rohrchen ist dagegen noch nicht erwiesen. Auch iiberzahlige Tranenpunkte 
und Kanalchen kommen vor. Vereinzelt wurde Fehlen der ganzen Tranen
wege bei gleichzeitiger Verbildung der Nase beschrieben. 

Am haufigsten ist aber ein angeborener VerschluB der unteren 
Miind ung des Tranenschlauches in die Nase. In solchen in der Regel 
einseitigen Fallen ist es nicht rechtzeitig im siebenten Fotalmonat zur Kanali-
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sierung des unterenEndes der solidenAnlage desTranenschlauches gekommen, 
und eine verbleibende fatale Gewebsschicht verschlieBt die Einmiindungs
stelle in die Nase. Auch Druck der Muschel auf die untere Offnung des 
Schlauches kann dieselben Folgen wie der VerschluB zeitigen. Es entwickelt 
sich namlich infolge der Sta uung der Absonderung schon in den ersten Tagen 
nach der Geburt eine chronische bis subakute Tranensackentziindung. 
Bei langerem Bestehen kommt es zur Erweiterung des Tranensacks. Da 
sich im Bindehautsack der Sauglinge bei dies em Leiden viel schleimig
eitriges Sekret ansammelt, wird trotz der Einseitigkeit haufig irrtiimlich 
Bindehautentziindung bzw. sogar Blennorrhoe der Bindehaut angenommen 
und unzweckmaBige Behandlung eingeleitet. Nur wenn der Zustand ver
nachlassigt wird, konunt es zur Fistelbildung, dagegen kommen angeborene 
Tranensackfisteln infolge Unterbleibens der Abschniirung des zum Kanal 
Rich umwandelnden Epithelstranges oder nach Tranensackentziindung im 
Mutterleibe vor. 

Behandlung. Der angeborene VerschluB laBt sich meistens durch allmahlich zunehmen-

Anat.·phys. 
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kungen. 

den Druck und Massage der Tranensackgegend beseitigen, indem die an
gehaufte nun unter Druck stehende Absonderung das Hindernis am Ende 
des Tranennasenkanals sprengt. Erst wenn diese Massage nicht zum Ziele 
gefiihrt hat, greife man zur Sonde, ohne das Tranenrohrchen zu schlitzen. 
Del' Eingriff ist nur einmal notig und wird zweckmaBig im Chlorathylrausch 
gemacht. 

Die Behandlung der Tranensackentziindung des Neugeborenen geschieht 
nach den schon gegebenen An weisungen , doch kann man hier besonders 
EChonend und erhaltend vorgehen. Das gilt auch fiir die angeborenen 
Tranenfisteln, deren Offnung sehr fein zu sein pflegt. 

Quellenverzeichnis: 
Heer/ordt, v. Graefes Archiv f. Ophthalmol. Bd. 70, 1909. - Fleischer, Klin. 

Monatsbl. f. Augenheilk., S. 269, 1910. - Hermann, Ophth. Ges. zu Kopenhagen, 
Bericht, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1., S. 302, 1916. - Gjcssing, Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1., S. 252, 1916. - Derselbe, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1., 
S. 249, 1918. - v. Szily, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 1., S. 857, 1914. -
lVessely, Heidelberger Bericht 1913. - C. H. Sattler, Berieht uber die 44. Zu
sammenkunft der Deutsehen ophthalmologischen Gesellschaft in Heidelberg, Berg
mann, Miinehen 1924. 

3. Die Erkrankungen der Augenhohle. 
Die Beziehungen der Augenh6hle zum Augapfel und zu seiner Naehbarsehaft 

geben ihren Erkrankungen Bedeutung und klinisches Geprage. Die Augenh6hle 
stellt eine vierseitige liegende Pyramide dar, deren Grundflache dem Augenh6hlen
eingang entsprieht, wahrend ihre Spitze am Sehnervenkanal liegt. Doeh wird diese 
Form erst im Laufe der Jahre erreieht; beim N eugeborenen ist die Augenh6hle aueh 
verhaltnismaBig erheblich enger, auch fehlt die Begrenzung durch Siebbeinzellen und 
Kieferh6hle. Aber schon beim heranwachsenden Kinde ist die Nachbarschaft zu 
den Nebenh6hlen der Nase, den nasenwarts und hinten gelegenen Siebbeinzellen 
und der Keilbeinh6hle, der Stirnh6hle oben und der Kieferh6hle unten von Bedeutung. 
Knochenkanale fUr den Durchtritt der Nerven und GtlfaBe vermitteln den Dbertritt 
entziindungserregender Schadlichkeiten, auch sind (lie kn6chernen Wandungen, 
besonders auf der Nasenseite auBerordentlich dunn. Der Augenh6hleninhalt besteht 
auBer aus dem Augapfel und dem Sehnerven aus Bewegungsapparat und Tranendruse 
einerseits, aus Fettgewebe und GefaBen andererseits. Diese Gewebsteile sind aIle 
mitbestimmend fiir die Lage des Augapfels. Das Fettgewebe der Augenh6hle dient 
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teils der Raumfullung, teils der Polsterung des Augapfels, die GefaBe konnen durch 
Stauung Stellungsanderung des Auges bewirken. Besonders gilt dies fur die Venen, 
deren Hauptstamme durch die obere Augenhohlenspalte in den Sinus cavernosus 
einmiinden. Der Tonus der geraden Augenmuskeln wirkt auf den Augapfel zuruck
ziehend, der der schragen vordrangend. Auch die Anspannung der Fascia tarso
orbitalis hemmt ein Vortreten des Augapfels. 

Die Lage des Augapfels in der Augenhohle hangt von Form und GroBe 
des Auges, yom Rauminhalt der Augenhohle und von Masse und Konsistenz 
des in der Augenhohle enthaltenen Gewebes abo Das wichtigste Symptom 
aller Augenhohlenerkrankungen ist die Stellungsveranderung des Augapfels. 
Meist tritt durch Vermehrung des Augenhohleninhaltes oder durch Raum
beengung Exophthalmus (Abb. 16, S. 108 u. Taf. 10, Abb. 1), seltener 
durch Verringerung des Inhaltes Enophthalmus auf. 

Der Exophthalmus kann nun die allerverschiedensten Ursachen haben. 
Entzundungen und Geschwulste stehen an erster Stelle. Doch spielen gerade 
bei Kindern der ersten Lebensjahre Verbild ungen der A ugenhohlen
wan d eine bedeutende Rolle. So findet sich ein meist nicht sehr hoch
gradiger doppelseitiger Exophthalmus beim Turmschadel. Ausnahms
weise kann er aber auch so hochgradig werden, daB ein Auge an Keratitis 
e lagophthalmo und Phthisis bulbi zugrunde geht (Uhthoff). Der Exoph
thalmus ist hier die Folge einer Verkiirzung der Augenhohle, die durch 
Frontalstellung des groBen Keilbeinflugels entsteht. Auch beim H ydroce
phal us tritt manchmal Exophthalmus auf, doch gehort er hier nicht wie 
beim Turmschadel zu den haufigen Zeichen der Erkrankung, sondern 
stellt sich seltener ein, weil der vermehrte Druck in der Schadelhohle 
bei unverschlossenen Nahten und geniigender Dehnbarkeit der Schadelkapsel 
meist nach anderen Richtungen als nach dem Augenhohlendach hin sich 
ausgleicht. Der Exophthalmus kommt hier durch Abwartsdrangung und 
Frontalstellung der oberen Augenhohlenwand zustande. Selten ist rachi
tische Schadel verbild ung die Ursache des Exophthalmus. Die Raum
beengung in der Augenhohle erfolgt entweder durch Verbindung der Rachitis 
mit einem Hydrocephalus oder durch Knochenhautwucherung der Augen
hohlenwand. 

SchlieBlich kann Exophthalmus und Augenverlagerung ein Zeichen der 
Erwei terung der N e benh ohlen sein. Die Stirnhohlekommthier weni
ger in Betracht, weil sie erst im zweiten Jahrzehnt groBeren Raum einnimmt. 
Doch sind Mukokelen, ausgehend von den Siebbeinzellen im Kindesalter 
nicht ungewohnlich, im Gegenteil nach Masern, Scharlach wiederholt beob
achtet. Es findet sich dann eine Vorw61bung in der Gegend des inneren 
Lidrandes. Sie kann so hart sein, daB ein Osteom vorgetauscht wird. 
Auch Verwechslungen mit Tranensackerkrankungen sind vorgekommen. 
Die Diagnose kann erschwert sein, weilNasenuntersuchung nicht immerdie 
Diagnose klart, vor aHem auch nicht vor Verwechslung mit Tranensack
leiden schiitzt. 

Am haufigsten ist Exophthalmus Folge einer Vermehrung des 
Augenhohleninhalts. Entziindungen und Geschwiilste kommen hier 
ursachlich in Betracht. Hier wird auch das zweite Symptom der Augen
hohlenerkrankungen in der Regel nicht vermiBt werden, namlich die Be
weglichkeitsbeschrankung des Augapfels. 
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a) Die Entziindung der Augenhohle. 
Die Entziindungen der Augenhohle sind gliicklicherweise nicht gerade 

haufig, sie verdienen aber wegen der GroBe der von ihnen ausgehenden 
Gefahr fUr Sehorgan und Leben des Erkrankten ernste Beachtung, zumal 
die Einleitung der richtigen Behandlung funktions- und lebensrettend wirken 
kann. Das Krankheitsbild kann als Knochenhautentziindung, als 
AugenhohlenabsceB oder als Gewebsei"terung verlaufen, je nach 
Ausgangspunkt, Lokalisation und Charakter der Infektion. 

1. Knochenhautentziindung, Gewebseiterung (Phlegmone), Absce8. 
Die Knochenhautentziindung der Augenhohle ist am haufigsten eine 

sekundare Erkrankung, fortgeleitet von einer N e benhohlenentziindung. 
Die Knochenhautentziindung ist also nur Teilerscheinung einer Knochen
entziindung. Ihr wichtigstes Symptom ist die Verlagerung des Augapfels nach 
vorn und nach der dem Herde entgegengesetzten seitlichen Richtung nebst 
der entsprechenden Beweglichkeitsstorung. Dazu kommen aIle Zeichen der 
Entziindung, Schwellung und Rotung der Lider und Bindehaut nebst 
Schmerzen in der Augenbrauengegend und umschriebener Druckempfind
lichkeit der Augenhohlenwand. Nur am Augenhohlenrande ist die Knochen
hautentziindung haufig auch primar. Knochen-und Knochenhautentziindung 
kommen verhaltnismaBig haufig bei Kindern vor, teils ohne bekannte 
Ursache, teils nach Masern, Scharlach und anderen Infektionen, und zwar in 
diesen Fallen meist durch Vermittlung einer Nebenhohlenentziindung, 
ziemlich haufig auch nach Verletzung des Augenhohlenrandes. 

Einen chronischen Verlauf nehmen die auf Lues und Tuberkulose be
ruhenden Fane. Angeborene Lues ist verhaltnismaBig haufig Ursache der 
Knochenhautentziindung, aber noch haufiger trifft man Tuberkulose des 
Augenhohlenrandes bei skrofulOsen und luposen Kindern an. Mit Vorliebe 
wird von ihr der auBere obere und untere Augenhohlenrand befallen. 

Die Vorhersage ist verschieden, je nachdem die Augenhohlenwand vor 
oder hinter dem Septum tarsoorbitale betroffen ist. 1m ersteren FaIle ist 
die Diagnose an sich leichter, die Kinder werden friiher gebracht, und die 
Heilungsaussichten sind daher giinstiger. Auch sind die Gefahren iiberhaupt 
geringer, weil weder der Augapfel noch die Hirnhi1ute so leicht in Mitleiden
schaft gezogen werden, wie bei Erkrankung weiter riickwarts liegender Teile 
der Augenhohlenwand. Die Behandlung der Knochenhautentziindung 
richtet sich nach Entstehung und Sitz des Herdes, die spezifische oder 
Sinusbehandlung notig machen konnen. Fluktuierende Abscesse am Augen
hohlenrande konnen durch breite Einschnitte eroffnet und so der Heilung 
zugefiihrt werden, wenn fUr ausgiebigen AbfluB gesorgt und erkrankter 
Knochen beseitigt wird. Bei tiefer liegendem Herde ist nach groBerem 
Einschnitte am Augenhohlenrande die Knochenhaut abzulosen und der 
Erkrankungsherd nach streng chirurgischen Grundsatzen zu behandeln. 
Besondere Vorsicht ist bei Erkrankung des Augenhohlendaches geboten. 

Siedelt sich die Entziindung im retrobulbaren Gewebe an, so entsteht 
das Bild der Augenhohleneiterung (Phlegmone) oder des Abscesses, je nach
dem, ob es zur diffusen eitrigen Infiltration oder zur umschriebenen Bildung 
eines Eiterherdes kommt. Oft sind beide Vorgange nicht von einander zu 
trennen. Unter lebhaften Schmerzen entwickelt sich ein hochgradiger ent-
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Abb.l. Phlyktanulare Bindehautentziindung. 
AbstojJung des Epithets iiber der Mitte bei a. 

Tafel 12. 

Abb.2. Chronische Entziindung des Tranensacks. 

Abb.3. Kriechendes Hornhautgeschwur mit Eiterkuchen an der Ruckilache der Hornhaut. 

Abb. 4. Hornhautnekrose bei Keratomalacie. 
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ziindlicher Exophthalmus mit Lidodem, Chemose, hoher Temperatur 
und mit Hirnerscheinungen, wie Benommenheit, Kopfschmerz, Puh:ver
langsamung und Erbrechen. 

Zum Unterschiede von der metastatischen Ophthalmie und der Panophthalmie, 
bei der ahnliche Bilder sich zeigen konnen, ist wenigstens im Beginn das innere 
Auge unbeteiligt, spater stellt sich freilich Sehnerven- und Netzhaut- oder eitrige Ader
hautentziindung ein. 

Die groBe Gefahr dieser schweren Erkrankung liegt in der Thrombo
phle bitis der Augenhohlenvenen und im Ubergreifen der Thrombose auf 
die venosen Blutleiter, ferner im Auftreten der Hirnhautentziindung 
oder des Hirnabscesses. 

Am haufigsten ist die Entziindung der Augenhohle Folge einer Neben
hohlenerkrankung, und sie wird wieder durch die Erkrankung der kno
chern en Augenhohlenwand vermittelt. Besonders gefahrlich ist die Stirn
hohleneiterung, weil sie durch Zerstorung des Augenhohlendaches ver
haltnismaBig haufig znr todlichen Hirnhautentziindung oder, wie Verf. z. B. 
bei einem dreizehn Jahre alten Knaben sah, znr AbsceBbildung im Stirnhirn 
fiihrt. Derartige FaIle kommen bei Kindern vor aHem nach Masern und 
Scharlach znr Beobachtung. Ob dann neben der ortlichen Augenhohlen
Behandlung endonasales Eingreifen oder Ausraumung der Stirnhohle in 
Frage kommt, hat der Nasenarzt zu entscheiden. Das gleiche gilt fiir die 
Eiterungen des Siebbeinlabyrinths, die gieichfalls bisweilen zu Augen
hohlenabsceB und Phlegmone fiihren. Bei Amiedlung der Entziindung in 
der Spitze der Augenhohle dnrch Eiterung der hinter.en Siebbeinzellen oder 
des Keilbeins treten dagegen die eigentlichen Augenhohlen - Symptome 
hinter den SehstOrungen, die dnrch fruhes Ubergreifen der Entziindung 
auf den Sehnerven bedingt sind, entschieden zuriick. Die Augenhohlen
entziindung bei Kieferhohleneiterung geht in der Regel auf einen 
cariosen Zahn zuriick. Sie verlauft entweder unter dem Bilde des sub
periostalen Abscesses mit Verdrangung des Augapfels nach oben und Be
weglichkeitsstorung nach unten oder verhaltnismaBig haufig auch als 
Augenhohlen-Gewebseiterung. 

Die Heilung all dieser Augenhohlenentziindungen erfordert, wie schon 
hervorgehoben, auBer der Entleerung des Eiters einen radikalen Eingriff 
zur Beseitigung des :Eiterherdes in den Nebenhohlen. AuBer diesen Ein
griffen der Nasenchirnrgie kann auch die temporare Resektion nach Kron
Zein notwendig werden. Die Vorhersage dieser Zustande bleibt aber immer 
wegen der bedrohlichen Folgeerscheinungen sehr ernst, wenn nicht die 
Erkrankten sehr friihzeitig in sachgemaBe Behandlung kommen. 

Selten ist im Kindesalter eine im wesentlichen auf die Tenonsche Kapsel be
schrankte Entziindung, die Tenonitis. J\'Ian kann eine solche annehmen, wenn 
maBiger Exophthalmus, Chemose und Beeintrachtigung del' Bewegungen des Aug
apfels mit Schmel'zen bei del' Bewegung vorliegen. Ursachlich kommen Erkaltungen, 
Influenza, aber auch Verletzungen und vor aHem Schieloperationen in Betracht, 
bei denen nicht so ganz selten dies Bild beobachtet worden ist. Als begleitende 
Symptomengruppe sieht man die Tenonitis bei schweren Eiterungen des Augen
inneren wie metastatischer Ophthalmie und Panophthalmie. 

Die Behandlung besteht in Anwendung von \Varme, nach Schieloperationen 
in Losung der Faden. 
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2. Syphilis und Tuberkulose der AugenhOhle. 
Wie iiberall, so nehmen auch unter den Entziindungen der Augen

hohle Syphilis und Tuberkulose eine besondere Stellung ein. Die angeborene 
Lues kann beim Kinde als Knochenhau ten tziind ung oder Gummi 
der Augenhohle auftreten, und zwar vorwiegend im ersten Jahrzehnt. 
Auch hier kann je nachdem das Bild einer Knochenhautentziindung des 
Augenhohlenrandes, der Augenhohlenwand oder einer luetischen Neben
hohlenerkrankung mit ihren Folgen vorliegen. Obgleich die Entziindungen 
teils einen akuten, teils chronischen Verlauf nehmen, laBt sich eine scharfe 
Trennung in Erkrankungen der sekundaren und tertiaren Peri ode kaum 
durchfiihren. Ausgangspunkt der Knochenhautentzundung ist vor aHem 
der leicht Verletzungen ausgesetzte obere Augenhohlenrand. Die langsame 
u. U. doppelseitige Entwicklung der Geschwulst bei heftiger Supraorbital
neuralgie kann zur richtigen Diagnose fiihren, vor aHem achte man bei 
langsamer Entwicklung des Bildes einer entzundlichen Augenhohlen
erkrankung auf anderweitige AuBerungen der Syphilis sowohl an den 
Schadelknochen wie am Korper uberhaupt. 

Wenn die syphilitische Geschwulstbildung noch nicht zu ausgedehnt 
ist, kann man damit rechnen, durch spezifische Behandlung Reilung zu 
erzielen. Ausgedehntere gummose Prozesse im Spatstadium der angebo
renen Lues trotzen aber, wie Beobachtungen von Bruckner und Lauber 
zeigen, der Behandlung, so daB Augapfel und Augenhohleninhalt in eine 
zerfaHende Geschwursmasse umgewandelt werden. 

Auch die Tuberkulose der Augenhohle ist nicht so ungewohn
lich, wie man fruher· angenommen hat. Sie spielt sich vor aHem als Er
krankung des Augenhohleneingangs ab, daher pflegen die Verdrangungs
erscheinungen zu fehlen. Caries des oberen auBeren oder unteren Augen
hohlenrandes, seltener an anderen Stellen, ist nicht gar so ungewohnlich 
bei schwer skrofulosen oder luposen Kindern, im spateren Lebensalter 
kommt dagegen diese Erkrankung kaum vor. Die meist schleichende Ent
wicklung der Erkrankung ist schuld daran, daB die Kinder oft erst in 
vorgeruckterem Stadium dem Arzt zugefuhrt werden, wenn Fistelbildung 
und Anheftung der Raut am Augenhohlenrand mit den Folgezustanden an 
Lidern und Bindehaut (Ektropium, Bindehautentzundung) die Aussichten 
auf WiederhersteHung ungunstiger gestaltet haben. An sich ist die Vorher
sage nicht ungunstig, wenn kalte Abscssse rechtzeitig entleert, Sequester 
beseitigt werden. Raben sich erst Fisteln gebildet, so gestaltet sich die 
Behandlung langwieriger, weil die Folgezustande eigene Eingriffe not
wendig machen, deren Vornahme u. U. aufgeschoben werden muB, bis die 
Vernarbung abgeschlossen ist. 

Tuberkulose des hinter dem Augapfel gelegenen Gewebes ist im Kindesaltel' viel 
seltener, doch greifen tubel'ku16se Erkrankungen del' Tranendrlise, des Tranensacks 
und der Aderhaut manchmal sekundar auf die Augenhohle liber (vgl. Taf. 11, Abb. 5). 
Es entsteht dann das Bild einer langsam wachsenden Augenhohlengeschwulst, so 
daD die Krankheitsabgrenzung Schwierigkeiten machen kann. 

b) Die GeschwiiIste der Augenhohle. 
Dem jugendlichen Alter eigentumlich sind die doppelseitig auf

tretenden groBen Augenhohlengeschwulste, die fruher als Lymphomatosen 
und Lymphosarkomatosen bezeichnet wurden, mit vereinzelten Ausnahmen 
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aber ins Gebiet der Leukamie und Pseudoleukamie gehoren (vgl. 
Abb. 15). Die Geschwtilste gehen aus der adenoid en Schicht der Bindehaut 
oder aus dem lymphadenoiden Gewebe der Tranendrtise hervor und stellen 
nur eine Teilerscheinung der tiber den ganzen lymphatischen Apparat aus
gedehnten Erkrankung dar (Meller). 

Die Geschwtilste wachsen vor allem im unteren Augenhohleneingang 
als brettharte Wiilste hervor, erftillen aber auch das hinter dem Augapfel 
gelegene Gewebe, so daB hochgradiger Exophthalmus, u. U. mit Lagophthal
mus und schwerer Hornhautentziindung eintritt. Unter dem Ein£luB des 
Fiebers konnen die Geschwiilste im kachektischen Stadium wieder zer-
fallen. Manche Falle stehen auch 
der Gruppe des Lymphosarkoms 
und des Chloroms nahe, im allge
meinen handelt es sich aber urn 
homoplastische, nicht urn hetero
tope Bildungen. 

Schwierig kann die Abgrenzung 
dieser Geschwiilste gegen entziindliche 
Scheingeschwiilste der Augenhohle 
sich gestalten, die Birch-Hirschfeld als 
diffuse Lymphomatose bezeichnet. 
Denn auch diese konnen doppelseitig 
auftreten, stellen aber rein ortliche 
Lymphomatosen dar, wie sich aus der 
Blutuntersuchung und dem gutartigen 
Verlauf ergibt. 

Die Vorhersage ist durchaus 
ungiinstig. Die Erkrankung fiihrt 
im allgemeinem und so a uch in 
dem auf Abb. 15 wiedergegebenen 
Fall eines 3 Jahre alten Kindes 
unter allgemeinen Verfall zum 
Tode. Es kann sich bei der Behand - Ab b. 15. Leukamische Geschwiilste der Augen-
lung dieser kindlichen Leukamien Mhle ("Lymphosarkomatose"). 

nur urn Versuche handeln. Jod 
oder andere Luesspecifica kommen hauptsachlich aus diagnostischen 
Erwagungen in Betracht. Sonst steht, abgesehen von der iiblichen 
Arsenbehandlung, die Rontgenbestrahlung wohl an erster Stelle (Milz, 
Leber oder Knochen). Mehr als eine Verzogerung des Prozesses und 
Milderung der Beschwerden wird man allerdings in der Regel nicht 
erreichen. 

Behandlung. 

Die Dermoidgeschwiilste der Augenhohle gehen zweifellos auf angeborene Dermoid. 

Anlagen zuriick, wenn sie auch nicht stets schon im ersten Jahre oder gar 
im ersten Jahrzehnt beobachtet werden. Sie entwickeln sich vielmehr oft 
aus kleinen kaum beachteten Anlagen erst im spateren Alter zu Geschwiil
sten von stattlicher GroBe. Meist kommen sie aber doch schon im Kindes
alter zur Behandlung. Sitz der Dermoide ist vor allem der obere auBere, 
etwas weniger haufig der obere innere Teil der Augenhohle, die Gegend der 
Naht zwischen Stirnfortsatz des Jochbogens und Stirnbein. Sob aId die Ge
schwiilste nach der Tiefe der Augenhohle zu sich ausbreiten, entsteht Exoph-
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thalmus und Verdrangung des Auges meist nach unten (siehe Abb. 16), 
Beweglichkeitsstorung meist nach oben. 

Die Dermoide entstehen durch Abschniirung von der Rautanlage in sehr friiher 
Epoche embryonalen Lebens in der Gegend der Stirn-Oberkieferspalte, woraus sich 
auch die haufig gefundenen Defekte am Knochen erkliiren. Ihre Wandung sind 
Bestandtei1e der Raut, ihr Inha1t Produkte der Rautdriisen und zerfallende Epithelien. 

Die Behandlung besteht in operativer Entfernung. Die ganzliche 
Ausschalung gelang in dem auf Abb. 16 wiedergegebenen Fall durch breite 

Abb. 16. Dermoid del' Augenhohle mit 
Exophthalmus und Verlagerung des Aug

apfels nach unten. 

Freilegung von vorne. Bei tieferem 
Sitz ist oft Kronleinsche Operation 
notwendig. 

Eine sehr seltene, aber bosartige 
Geschwu1st ist das Teratom der Augen
hoh1e_ Die groBe Geschwulst ist schon 
bei der Geburt vorhanden, sie drangt das 
Auge stark vor und fiihrt durch sehr 
rasches Wachs tum meist schon in den 
erst en Lebenswochen das todliche Ende 
herbei. Bei rechtzeitiger Entfernung kann 
das Leben aber erha1ten werden, selbst 
wenn es sich urn eine so weitgehende 
Entwicklung wie bei d em teratoiden 
Foetus handelt, den M izuo aus der linken 
Augenhohle eines sonst wohlentwickelten 
Kindes heraushangen sah. 

Die Enkephalokele der Augen
hohle stellt einen Gehirnbruch dar, 
der dUTch Knochendefekte im Be
reich des Stirn- oder Siebbeins in 
die Augenhohle vordringt. Der 
Knochendefekt liegt meist im oberen 
inneren Augenhohlenwinkel, so daB 
die Geschwulst in der Gegend der 
Nasenwurzel sichtbar und abzu

tasten ist. Die Anschwellung kann schon in den ersten Lebenstagen her
vortreten, oft fant sie erst spater durch GroBenzunahme auf. Die Ge
schwulst enthalt Hirnhaute und Fhissigkeit, manchmal auch Hirnmasse, 
fluktuiert und laBt sich mitunter durch Druck verkleinern. Die Verdrangung 
des Auges erfolgt mehr nach der Schlafenseite als nach vorne. Differential
diagnostisch kommen Dermoidcysten und Mukokelen in Betracht, die Ent
scheidung bringt die aseptisch vorzunehmende Punktion. Die V 0 r her
sage ist immer ernst, wenn auch manchmal das Leiden keine Neigung 
zum Fortschreiten zeigt. Ais Behandl ung kann nur die Radikaloperation 
mit osteoplastischer Deckung in Frage kommen. Der Eingriff birgt natur
lich die Gefahr der Hirnhautentzundung . 

Zu den seltensten Vorkommnissen im Kindesa1ter gehoren die Osteome, die 
entweder als Nebenhohlenosteome oder als Exostosen auftreten. Auch diese Ge
schwiilste diirfen nicht sich selbst iiberlassen werden, da sie unter Durchbrechung 
der Sinuswand auf das Gehirn iibergreifen und zu Erblindung und todlichem Aus
gang fiihren konnen. 

Angeboren sind auch die Angiome und Cavernome der Augenhohle. Sie 
wachsen meist langsam und konnen zeitweilig das Symptomenbild des intermittie-
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renden Exophthalmus vortauschen. Stauung im Venengebiet des Kopfes, z. B. beim 
Schreien der Sauglinge fiihrt zur Zunahme des Exophthalmus. Die Entfernung ge
schieht am besten durch Kronleinsche Operation. 

Gemeinsam ist allen bisher beschriebenen, im wesentlichen an sich gut
artigen, wie auch den folgenden bosartigen Geschwiilsten der Augenhohle, 
daB sie durch Raumbeengung und die Nachbarschaft mit dem Sehnerven das 
Sehvermogen, durch Ubergreifen auf die Schadelhohle oft auch das Leben 
des Erkrankten bedrohen. Handelte es sich nun bei den bisher genannten 
Geschwiilsten teils urn entziindliche Neubildungen, die allerdings durch Bos
artigkeit ausgezeichnet sind, ferner abgesehen yom Teratom urn gutartige 
Geschwiilste, die meist angeboren sind und nur durch ihr Ubergreifen 
auf die Nachbarschaft verhangnisvoll wirken, so ist das Sar ko m der 
Augenhohle eine ganz ausgesprochen bosartige Neubildung mit allen 
Eigentiimlichkeiten der bosart'gen Geschwiilste, wie schnelles Wachstum, 
Neigung zu Riickfallen und Metastasen. An sich wie die andern Augen
hohlengeschwiilste recht selten, stellt es aber unter ihnen die haufigste 
Geschwulstform der Augenhohle dar und ist iibrigens gerade im ersten und 
zweiten Lebensjahrzehnt entschieden haufiger als in jedem anderen. Gerade 
die Rundzellensarkome kleinerer Kinder sind durch ihre Bosartigkeit, 
schnellstes Wachstum und schnelle Zunahme des Exophthalmus ausge
zeichnet. 

Unter den sekundaren Geschwiilsten der Augenhohle ist im Kindesalter das 
wichtigste das Gliom, das nach Durchbruch bis zu FaustgroBe heranwachsen kann 
und in diesem Stadium stets den todlichen Ausgang herbeifiihrt (vgl. Abb. 23 S. 166). 

Die Behandlung ist vorwiegend chirurgisch; entweder Radikal
operation, d. h. Ausraumung der Augenhohle, oder Kronlein mit Versuch 
der Erhaltung des Augapfels. Uber Erfolge der Rontgenbestrahlung mit 
neuzeitlicher Technik miissen noch weitere Erfahrungen gesammelt werden, 
da die bisherigen Ergehnisse friihzeitiger Bestrahlung ohne vorherige Ein
griffe nicht giinstig genannt werden konnen. Jedoch schickt man der Opera
tion zur Verhiitung der Riickfalle zweckmaBig mehrere Bestrahlungen nacho 

c) Exophthalmus pulsans, Exophthalmus intermittens. 
Der pulsierende Exophthalmus ist die Folge eines Risses der 

Carotis interna im Bereich des Sinus cavernosus. Die Diagnose wird durch 
die Pulsation, fiihl- und horbares Schwirren und Brausen gestellt. Das 
Brausen entsteht durch das unter erhohtem Druck erfolgende Einstromen 
des Carotisblutes in die zu dem Blutleiter fiihrenden Augenhohlenvenen, 
es stellt fiir den Verietzten das qualendste Symptom dar. Der Zustand 
kann durch Unterbindung der Hals3chlagader bzw. der Augenhohlenvenen 
geheilt oder erheblich gebessert werden. 

Der in termi ttierende Exop h thalm us ist durch einen Wechsel 
der Augapfelstellung unter dem EinfluB der Korperhaltung gekennzeichnet. 
Der Augapfel tritt bei Neigung des Kopfes, Druck auf dOe Jugularis, auch 
beim Schreien der Kinder, also bei venoser Stauung der Augenhohle vor, 
bei Nachlassen dieser Momente wieder zuriick. Das sehr seltene Leiden ist 
stets einseitig und, weil es auf eine angeborene Anlage zuriickgeht, auch 
wiederholt bei Kindern, sogar Sauglingen beobachtet worden. Dem Leiden 
liegt namlich eine Varicenbildung der Augenhohlenvenen zugrunde, die sich 
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oft erst unter dem Ein£luB mechanischer Verhaltnisse im spateren Leben 
auswirkt. 

Die Vorhersage ist an sich nicht ungunstig, doch konnen Augen
hohlen- und Hirnblutungen den Verlauf verwickeln, vor allem auch zur Er
blindung durch Sehnervenentartung fiihren. Besserung ist moglich, wenn 
alle die Stauung des Augenhohlenvenenblutes begiinstigenden Schadlich
keiten vermieden werden, doch sind die Aussichten hierzu wohl gerade 
beim friihen Auftreten im Kindesalter recht gering. 

d) Die Basedowsche Krankheit. 
Doppelseitiger Exophthalmus ist das sinnfalligste Zeichen der Base

dowschen Erkrankung. Die volle Symptomengruppe der Herz- und 
NervenstOrungen, der Schilddriisenerkrankung und des Exophthalmus ist 
aber im Kindesalter nur selten schon entwickelt, doch lassen sich einzelne 
Symptome und unter ihnen auch der Exophthalmus mit ihrem Beginn bis 
ins Kindesalter zuriickverfolgen. Das Auftreten eines doppelseitigen Ex
ophthalmus muB daher auch im Kindesalter Veranlassung geben, nach den 
anderen Symptomen der Erkrankung zu fahnden. Am Auge selbst kommt 
das Zuriickbleiben der Oberlider bei Blicksenkung (Graefes Symptom), 
verlangsamter Lidschlag (Stellwags Symptom) und mangelhafte Konver
genz (Mobius' Symptom) in Betracht. Nachtlicher Verb and bzw. Verkur
zung der Lidspalte durch Tarsoraphie zur Verhiitung von Folgezustanden 
des Exophthalmus an der Hornhaut wird im kindlichen Alter noch kaum 
notig sein. 

e) Die Luxation des Augapfels. 
Ais hochster Grad des Exophthalmus ist nach Birch-Hirschfeld die 

Lux a t ion des Aug e s zu bezeichnen. Sie ist bei Kindern wiederholt als 
Geburtsverletzung beobachtet worden, die entweder durch die Zange ver
ursacht oder auch spontan bei zu engem Becken zustande gekommen war. 
Der Augapfel liegt losgerissen von den Bandern und Augenmuskeln, nur 
noch an einzelnen Gewebsfetzen oder am Sehnerven hangend, vor der Augen
hohle auf der vVange. Ein noch hoherer Grad dieser Verletzung ist die vollige 
LosreiBung oder A vulsio bulbi. Eine Erhaltung des luxierten Auges 
hat nur Zweck, wenn der Sehnerv nicht mit zerrissen ist, sie gelingt nur, 
wenn der Fascien- und Muskelapparat nicht zu hochgradig geschadigt ist. 
Haufig tritt aber durch gleichzeitige Verletzung der Schadelknochen ein 
tOdlicher Ausgang ein. Zwei yom Ver£' beobachtete Fane nahmen aber nach 
Abtragung des vorgefallenen, nicht zuriickdrangbaren Auges hinsichtlich 
des Lebens einen giinstigen Verlauf. 

f) Enophthalmus. 
Zurucksinken des Auges in die Augenhohle, Enophthalmus, wirder

heblich seltener gesehen als das bisher erorterte Gegenteil, der Exophthal
mus. Ein geringer Grad dieser Stellungsanderung gehort zu dem von Horner 
beschriebenen Bild der Sympathicuslahmung und ist mit Ptosis, Miosis und 
manchmal auch mit Hellerfarbung der Regenbogenhaut auf der Seite der 
Sympathicuslahmung vergesellschaftet. Solche Heterochromie findet sich 
vor aHem bei der angeborenen Sympathicuslahmung. 
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Ein ganz eigenartiges Krankheitsbild ist der traumatische En
ophthalmus, der auch im Kindesalter verschiedentlich nach schweren 
Verletzungen beobachtet worden ist, so nach Schlag auf den Augenhohlen
rand und nach schwerem Sturz sowie nach Pferdehuf- und nach Wurf
verletzungen. Nicht selten ist dann ein Brueh am Knochenrand zu fiihlen. 
Beim Zustandekommen dieses einer Behandlung nicht zugangigen Leidens 
spielen sieher versehiedene Momente eine Rolle. Unter ihnen sind Schwund 
des tiefen Augenhohlengewebes und Erweiterung der Augenhohle durch 
Depressionsfraktur die wiehtigsten. 

g) Die angeborenen Anomalien der Augenhohle. 
Unter den angeborenen Anomalien der Augenhohle nehmen die Geschwiilste den 

wei taus groBten Raum ein. Die Enkephalokelen, Dermoide, Teratome und andere, 
auf angeborene Anlage zuriickgehende Geschwiilste wurden schon auf Seite 107 u. f. 
besprochen. Hier ist noch der Orbitopalpebralcysten zu gedenken. Diese 
Geschwulst ist Teilerscheinung einer Entwicklungsstorung, die auch das Auge 
betroffen und zu Mikrophthalmus bzw. Anophthalmus gefiihrt hat. Die cystische 
Geschwulst hangt mit dem verkleinerten Augapfel zusammen und erscheint als 
kug1ige Schwellung, die das Unterlid vorw01bt. S01che Cysten entstehen entweder 
durch Ausstiilpung eines Teils der primaren Augenblase oder durch Ausstiilpung 
der Netzhautduplikaturen am Rande der sekundaren Augenblase (Natan8on) oder 
auch durch Erweiterung des Sehnervenstiles (Bergmei8ter). 

1st die Cyste klein, so kann sie allein entfernt werden, weil in solchen Fallen 
das Auge manchmal verhaltnismaBig gut entwickelt ist. Bei groBer Cyste pflegt 
dagegen nur ein kleiner Augenstumpf vorzuliegen, der besser mit der Cyste gleich
zeitig entfernt wird. 

Auch serose Augenhohlencysten, die versprengter Schleimhaut der Nasen
hohIe ihren Ursprung verdanken und im inneren Augenwinkel liegen, kommen ge
legentlich vor. 

Die ganze Augenhohle ist bei Mikro ph thaIm us und Ano ph thalm us 
oft verkleinert, bleibt doch sogar im postfOtalen Leben die Augenhohle nach friih
zeitiger Enukleation gern im Wachstum zuriick. 

Q uellen v e r z e ic h n is: 
Uhthoff, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 43. Jg., 1905. - Meller, Zeitschr. f. 

Augenheilk. Bd. 15, 1906. - Mizuo, Bericht iiber die 35. Heidelberger Versammlung, 
1908. - Natan8on, v. Graefes Archiv Bd. 67, 1908. - Bergmei8ter, v. Graefes Archiv 
Bd.84, 1913. - Birch-Hir8chfeld, Die Krankheiten der Orbita, Graefe-Saemischs' 
Handbuch 1907, 1910, 1912 und 1915. 

III. Die Erkrankungen der mittleren Augenhaut 
(GefaBhaut, U vealtractus). 

1. Die Erkrankungen der Regenbogenhaut und des Strahlenkorpers. 
Die Regenbogenhaut und der Strahlenkorper stellen den zusammengehorenden 

vorderen Abschnitt der GefaBhaut des Auges, der Uvea, dar. Dieser vordere Ab
schnitt der GefaBhaut, und zwar vor aHem der ganze Strahlenkorper, dient der Fliissig
keitsabsonderung des inneren Auges, und durch den Ciliarmuskel ist er beim Nahein
stellungsakte beteiligt, wahrend der Regenbogenhaut die Rolle der 1risblende beim 
Sehakte zukommt. Die unversehrte Funktion des Strahlenkorpers ist demnach fUr 
die Ernahrung des Auges sowie vor aHem beim Sehakte fiir die Naheinstellung, die freie 
Beweg1ichkeit der Regenbogenhaut fUr das Pupillenspiel von groBter Bedeutung. 

Regenbogenhaut und Strahlenkorper werden von den gleichen BlutgefaBen ge
speist, und zwar durch die beiden hinteren langen Ciliararterien und durch die 
vorderen Ciliararterien, die aus den vier geraden Augenmuske1n an den Augapfel 
herantreten, die Lederhaut nahe dem Hornhautrande durchbohren und hier Aste 
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einerseits zum Randsehlingennetz der Hornhaut, andererseits zur Iriswurzel abgeben, 
wo sie mit den hinteren langen Ciliararterien den Circulus arteriosus major, ein 
RinggefiiB bilden, von dem die IrisgefiiBe radiar gerichtet der Iriskrause zustreben, 
wo sie sieh aufsplitternd und anastomosierend den Circulus art. minor aufbauen. 
Wahrend der Hauptteil des venosen Blutes aus Regenbogenhaut und Strahlen
korper naeh hinten dureh die Wirbelvenen abgefiihrt wird, verJaBt das venose Blut 
des Ciliarmuskels den Augapfel durch die vorderen Ciliarvenen, welche die gleich
namigen Arterien begleiten. Diese Venen stehen in Verbindung mit dem Schlemm
sehen Kanal, der an der Innenflaehe der Hornhautlederhautgrenze verlauft und 
ais ein der Aufsaugung des Kammerwassers dienender venoser Ringblutleiter auf
zufassen ist. 

Iris und Strahlcnkorper sind aueh sehr reich an sensiblen Nerven, die von den 
Ciliarnerven, Asten des Trigeminus abstammen. Die akuten Entziindungen der 
Regenbogenhaut und des Strahlenkorpers sind daher oft mit lebhaftem Schmerz 
in Auge und Stirn verbunden. Dureh Dbergreifen des Reizes auf andere Zweige 
des Trigeminus tritt vermehrte Tranenabsonderung, aueh Lichtscheu hinzu. 

a) Die Entziindung der vorderen Gefii8haut. 
Die Gemeinsamkeit der Blutversorgung von Regenbogenhaut und 

Strahlenkorper bedingt die gemeinsame Erkrankung der beiden vorderen 
Abschnitte der GefaBhaut, die als Iridocyclitis zusammen gefaBt wird. 
Die mit der Entziindung verbundene Hyperamie greift auf die so innig 
benachbarten GefaBbezirke der Regenbogenhaut und des Strahlenkorpers 
iiber, auch wenn die bakterieIle Metastase nur in einen der beiden Abschnitte 
der Membran hinein stattgefunden hat. 

Die Symptome der Regen bogenhau ten tziind ung, bedingt durch 
Hyperamie und Exsudation. sind folgende: pericorneale, ciliare Rotung, 
Verfarbung und Schwell ung des Gewebes der Regenbogenhaut selbst, 
Veranderungen der Pupillenform - Reaktion und Weite durch 
hin tere S yneehien (Taf. 8, Abb.3-5), Pu pillarversehi u./3 und A b
sehl u./3 (Occlusio [Taf. 8, Abb.5] und Seclusio pupillae), Trii bung des 
Kammerwassers und Exsudatablagerung an die Wandungen der 
Vorderkammer, namlieh Besehlage an der Descemetschen Membran und 
auf der vorderen Linsenkapsel, auBerdem unter Umstanden Hypopyon und 
Hypl:aema (Taf. 8, Abb. 2). 

Die Symptome der Strahlenkorperentzundung sind Glas
korpertrubung, Veranderung des intraokularen Drucks im Sinne einer 
Druekherabsetzung durch Versiegen der Fliissigkeitsabsonderung oder 
einer Drucksteigerung durch Verstopfung der vorderen Ab£1uBwege 
im Kammerwinkel. 

Die Falle, die lediglich unter dem Bilde der Regenbogenhaut- oder 
der Strahlenkorperentzundung auftreten, sind die Ausnahme, in der Regel 
vubinden sieh die Zeiehen der Erkrankungen beider Absehnitte mitein
ander. Zu den objektiven Zeichen gesellen sieh die subjektiven, haupt
saehlich durch Reizung der Trigeminusendigungen bedingten, namlich 
Sehmerzen, Lichtseheu und vermehrter Tranenflu./3. Wahrend 
diese Krankheitszeiehen hauptsaehlieh die FaIle akuten Ablaufs begleiten, 
erreichen die Funktionsstorungen dureh Herabsetzung der Sehseharfe 
infolge von Triibung der brechenden Mittel und Begleiterkrankungen von 
seiten des hinteren Augenabschnittes hohere Grade bei chronischem Verlauf. 

Ais Begleiterscheinungen der Iritis konnen sich Entziindungszustande 
der auBeren Augenhaut entwickeln, und zwar sowohl an Hornhaut wie an 
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Abb.l. Parenchymatose Hornhautentziindung. 

Tafel 13. 

Abb.2. Tieje Infiltration bei parenchymatoser 
Hornhautentziindung. 

Abb.3. Persistenz der UnsengejiijJhiille (Pseudogliom). 
Zetjall der Unsenrinde. 
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Lederhaut, wobei manchmal nicht leicht zu entscheiden ist, ob die Ent
ziindung der Lederha ut und Hornha ut oder die der Regenbogenhaut der 
primare Vorgang ist. In neuerer Zeit sind auch wieder die schon von Schnabel 
beschriebenen Begleiterscheinungen an Netzhaut und Sehnervenkopf mehr 
beachtet worden, die im wesentlichen als gleich zu bewertende Folgen 
derselben Ursache anzusehen sind (Meller, Kleinsas8er). Eine Mitbetei
ligung der Linse (komplizierter Star) kommt bei auf die vordere GefaBhaut 
beschrankter Entziindung nur ausnahmsweise vor. 

Die primare Iridocyclitis gehort im Kindesalter nicht gerade zu den 
haufigen Augenentziindungen. Unter 600 yom Verf. beobachteten Fallen 
standen nur 11 im ersten Lebensjahrzehnt, allerdings schon 70 im zweiten 
Jahrzehnt, doch setzt diese Haufung der FaIle erst nach dem fiinfzehnten 
Lebensjahre ein, wenn die wahrend der Kindheit erworbene tuberkulose oder 
septische Infektion auch sonst zu allerIei ernsten Folgezustanden fiihrt. 

1. Die akute Iridocyclitis. 

Die Mehrzahl aller Entziindungen der Regenbogenhaut laBt sich in 
zwei Gruppen einreihen. Von diesen umfaBt die eine Erkrankungen akuten 
Ablaufs, die sich vor allem wahrend des VerIaufs und in der Wiedergene
sung nach schweren Infektionskrankheiten entwickeln. 1m Kindesalter kom
men hier vor allem Masern, Scharlach und Diphtherie, seltener Pneu
monie, Typhus und andere Darmerkrankungen in Betracht. Aber auch bei 
den erstgenannten Infektionskrankheiten gehort die Iritis zu den selteneren 
Komplikationen. Diese Iritiden stellen den Typus der Oberflacheniritis dar 
und sind durch lebhafte ciliare Rijtung, ausgesprochene lrishyperamie, 
Pupillenverengerung, Triibung des Kammerwassers und lebhafte Augen- und 
Stirnkopfschmerzen ausgezeichnet. Die Verklebung der Regenbogenhaut 
mit der Linsenkapsel ist saumfOrmig und auf den Pupillenrand beschrankt. 

Auf Atropinisierung rei Ben die Synechien leicht ein, und es entstehen die Nieren-, 
Herz- und Kleeblattformen der Pupille (Taf. 8, Abb. 3 u. 4). Setzt die richtige Behand
lung rechtzeitig ein, so wird nach einigen weiteren Tagen die Pupille weit und rund, 
das Auge blaBt ab, der Kopfschmerz IaBt nach, und die Entziindung klingt in 2 bis 
3 Wochen unter Hinterlassung nur spiirlicher Pigmentablagerungen im Pupillar
gebiet oder auch ohne jegliche Folgezustande abo 

Relativ haufig sieht man akute Iritis bei Hirnhautentziindung, jedoch 
ist sie hier in der Regel Teilerscheinung einer die ganze GefaBhaut befallen
den Entziindung vom Charakter einer milden Ophthalmie, auf die beim 
Pseudogliom (S. 131) naher einzugehen ist. 

Eine haufige Ursache der Regenbogenhautentziindung beim Erwachse
nen, der chronische Rheumatismus, spielt im Kindesalter eine nur unbedeu
tende Rolle, weil die diesem zu Grunde liegenden Infektionen (Erkran
kungen der Zahne, der Hals- und Rachenmandeln, Eiterungen, Gonorrhoe) 
zwar im Kindesalter oft genug vorkommen, aber doch verhaltnismaBig 
selten schon zur septischen Verallgemeinerung der Infektion gefiihrt haben. 

2. Die chronische Iridocyclitis. 

Die zweite Gruppe von Entziindungen ist durch sehr langwierigen und 
hartnackigen VerIauf ausgezeichnet. Meist sind sie auch chronisch, doch 
kommen wahrend des ganzen Ablaufs auch akute Anfalle zur Beobachtung. 

Gilbert, Erkrankungen des Auges. 8 
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a) Tuberkulose. 
Die uberhaupt haufigste Ursache aIler Entzundungen der GefaBhaut ist 

dieTuberkulose, und sie steht auch bei der Iridocyclitis des Kindesalters 
mit an erster Stelle. Die tuberkulOse Erkrankung des Kinderauges verlauft 
verhaltnismaBig oft, jedenfalls viel haufiger als beim Erwachsenen als klei n
oder groBknotige Miliartu ber kulose. Entsprechend dem Immunitats
zustand des kindlichen Organismus findet sich eben haufiger die spezifisch 
tuberkulose Reaktion als die spateren Stadien entsprechende exsudative Ent
zundung. Die Tuberkel schieBen an den verschiedensten Stellen des Iris
gewebes: im Kammerwinkel und im Ciliarteil, in der Krausengegend oder 
endlich im Pupillarteil der Iris als graue bis graugelbliche wenig vasculari
sierte Knotchen von submiliarer, miliarer und gutmiliarer GroBe auf (Taf. 8 
Abb.4). Gerade die kleinsten, mit freiem Auge kaum sichtbaren Knotchen 
find en sich gern innerhalb des kleinen Kreises und im Sphinctergebiet, 
wahrend die groBeren Knoten von zwei und mehr Millimeter Durchmesser 
den Ciliarteil bevorzugen (vgl. Taf. 8, Abb. 4). 

Die Entwicklung der Knoten geht zunachst im Irisgewebe vor sich, 
der wachsende Knoten gelangt schlieBlich, von GefaBen umsponnen, an die 
Oberflache. Die Ruckbildung erfolgt durch Verkleinerung und Einsinken 
des Tuberkels, und zwar bei den submiliaren Formen ohne Zuruckbleiben 
irgendwelcher Gewebsveranderungen, bei groBeren Knoten zeigen atrophi
sche Flecken den fruheren Sitz der Tuberkel an. 

Lebhaftere Entzundungserscheinungen sind an Aussaat und Wachstum 
der Tuberkelknotchen in der Iris durchaus nicht gebunden. Die Reiz
erscheinungen sind vielmehr in der Regel auffallend gering. Mit zunehmen
der Hyperamie treten aber auch exsudative Vorgange hinzu. Beim Sitz 
der Knoten im Pupillargebiet fUhrt das dann zur Bildung von festen Ver
klebungen, an deren Aufbau sich nicht nur wie bei der akuten Iritis das Pig
mentblatt del' Regenbogenhaut, sondern auch das geschwellt uber den 
Pigmentsaum ins Pupillargebiet hinubergreifende Stromablatt beteiligt 
(" Stromasynechien "). Manche del' in dieser Art er krankten Augen gehen durch 
die schweren Folgezustande an der Hornhaut (tiefe Parenchymtrubung), im 
Pupillargebiet (Occlusio pupillae) und im hinteren Abschnitt (Hypotonie, 
Glaskorpertriibung und Schwarten) fUr die Funktion verloren, doch kommt 
auch Ausgang in Heilung mit Erhaltung eines Teiles der Funktion VOl'. 

Einen ungunstigen Ausgang nimmt dagegen stets die dem Kindesalter 
geradezu eigentiimliche zweite tuberkulose Erkrankungsform der vorderen 
GefaBhaut, namlich die kong 10 b ierte Tu b er kulose, die vom Strahlen
korper ihren Ausgang nimmt und zur Bildling von graugelbJichen bis gelb
rotlichen Granulationsgeschwiilsten fUhrt, die schlieBlich die vordere 
Kammer ganz erfullen konnen und in del' Gegend del' Hornhaut-Lederhaut
grenze zum Durchbruch fUhren, wenn das Auge nicht schon vorher wegen 
Schmerzen, Entstellung und der Gefahr weiterer Ausbreitung entfernt wurde. 

Die diffuse Form der Iritis, die ohne sichtbare Knotchenbildung 
einhergeht und bei Erwachsenen recht haufig ist, kommt bei Kindern 
kaum zur Beobachtung, dagegen sieht man im zweiten Lebensjahrzehnt 
bisweilen eine eigenartige Erkrankung, die fruher unzweckmaBig Iritis 
serosa, jetzt richtiger als Iridocyclitis mit Pracipitaten oder I. ob
turans bezeichnet wird und ganz vorwiegend auf einer Erkrankung des 
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Strahlenkorpers beruht. Bei gering en Reizerscheinungen und meist ganz 
zuriicktretender Beteiligung der Iris finden sich an der Hornhautriick
flache zahlreiche feine graue Beschlage, die in Form eines gleichschenkligen 
Dreiecks mit Spitze an der Hornhautmitte angeordnet sind. Nach Verf.s 
Erfahrung ist diese Erkrankung gerade bei Kindern fast stets tuber
kulOsen Ursprungs. 

Diese Entziindung nimmt einen erheblich gutartigeren Verlauf und 
kann nach 2-3 Monaten mit rundel' beweglicher Pupille und voller Seh
scharfe ausheilen. 

Eine besondere Form von doppelseitiger Iridocyclitis, deren Eigenart in der 
Vergesellschaftung mit monatelang andauerndem Fieber, mit Parotisschwellung und 
Parese cerebrospinaler Nerven besteht, ist zuerst von Heerfordt als Febris uveo
parotidea beschrieben worden. Die Erkrankung wurde schon im zweiten Lebens
jahrzehnt, haufiger allerdings erst spater beobachtet und stellt in der Regel eme 
atypische Form der Tuberkulose dar. 

Die Ansiedelung der hamatugenen Tuberkulose geht mit Vorliebe in der GefaB
schicht vor sich, und so sind die Nachbarschaft des Circulus art. major und des 
Krausengebietes Lieblingssitz der Knoten. Diese konnen aber auch an jeder anderen 
Stelle des Gewebes, auch in der Tiefe, dicht. vor dem Pigmentepithel sich entwickeln 
(Taf. 14, Abb. 1). Andere oberflachlich dem Gewebe aufsitzende "Impf"tuberkel 
werden auf Verschleppung von bacillenhaltigem Material mIt dem Flussigkeitsstrom 
vom Strahlenkorper nach vorn zuruckgefiihrt. Der Strahlenkorper zeigt sich besonders 
stark bei der geschwulstbildenden Form der Tuberkulose beteiligt, so daB in schweren 
Fallen die Linse vorne, seitliclt und zum Teil auch hinten von tuberkulOsen Gewebs
massen geradezu eingemauert ist (Taf. 14, Abb. 2). 

1m Vordergrund steht die Allgemeinbehandlung durch Tuberkulin, die 
unter Vermeidung starkerer allgemeiner odeI' ortlicher Reaktionen durch
gefiihrt werden solI. Da in der Regel Friihstadien del' verallgemeinerten 
Tuberkulose vorliegen, ist der Organismus meist kriiftig genug, Immunstoff 
zu bilden. Fiir die Technik del' Tuberkulinkur ist zu beachten, daB der Augen
arzt, wie Hertel ausgefiihrt hat, bestrebt sein muB, jeden Millimeter gesunder 
Substanz zu erhalten, daher kann er nicht den Bestrebungen folgen, die 
von vornherein auf eine besonders langsame Heilwirkung abzielen (Sahli, 
Beraneck). Die Tu ber k ulose der vorderen GefaBhaut erfordert vielmehr 
eine beschleunigte Tuberkulineinwirkung, die durch Ausnutzung 
der reaktiven Hyperamie einer vorsichtig dosierten Herdreaktion zu er
reichen ist. Vert. benutzt ebenso wie Hertel das T. v., wahrend anq.ere 
wieder iiber giinstige Erfolge mit dem T. r. bzw. der Bacillenemulsion 
berichten oder die Kur mit Kr ys 01g a n behandlung verbinden. Freilich 
ist der Erfolg der Behandlung sehr schwer abzuschatzen, da die Behand
lung ja unter gleichzeitiger ortlicher Behandlung durchgefiihrt wird, auch 
viele FaIle Neigung zur Spontanheilung zeigen. Nach Verf.s Erfahrungen 
ist aber gerade das letztere bei den lebhaft Knoten-bildenden Tuberkulosen 
der kindlichen GefaBhaut recht selten del' Fall, vielmehr trotzen diese nur 
zu oft jeder Behandlung, so daB das Auge entfernt werden muB. 

In allerjiingster Zeit sind auch sehr ermutigende Erfolge mit der 
Rontgenbestrahlung der Iristuberkulose erzielt worden, doch sind hier 
noch weitere Erfahrungen erwiinscht. 

Die iibliche ortliche Behandlung mit pupillenerweiternden Mitteln und 
Warmeanwendung kann durch subconjunctivale Einspritzungen 
mit KochsalzlOsung (2-5%) oder Hetol unterstiitzt werden. Die Wirkung 
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dieser Eingriffe wird noch besonders gesteigert, wenn sie unmittelbar vor 
einer Punktion der Vorderkammer vorgenommen werden. Diese 
Punktionen wirken durch Anregung des ortlichEll Stoffwechsels und durch 
Befreiung der Vorderkammer von Schlacken. GroBere Eingriffe wie lrid
ektomie sind bei noch frischer Entziindung zu vermeiden, da sie zu 
neuer Aussaat von Tuberkeln fiihren konnen, dagegen sind sie in der 
Nachbehandlung oft zur Bekampfung der Drucksteigerung oder zur Schaf
fung giinstigerer optischer Verhaltnisse angebracht. 

b) Syphilis. 
Wahrend die Tuberkulose etwa 50% aller Entziindungen der vorderen 

GefiiBhaut ausmacht, treffen auf die Lues beim Erwachsenen etwa 15-20%. 
Beim Kinde ist die Beteiligung der Lues aber entschieden groBer, aber nicht 
etwa auf Kosten der Tuberkulose, die auch beim Kinde die haufigste Ur
sache der Iridocyclitis ist oder doch zum mindesten ebenso oft wie die an
geborene Lues anzuschuldigen ist, sondern wegen des starken zahlenmaBigen 
Zuriicktretens der anderen Ursachen akuter und riickfalliger Entziindungen. 
Zieht man nur das erste Lebensjahrzehnt in Betracht, so mag die an
geborene Lues allerdings unbestritten die erste Stelle einnehmen. 

GewiB beruhen manche der abgelaufenen leichteren Iritiden, die man 
bisweilen bei Kindem sieht, auf angeborener Lues, denn da die syphilitische 
Iritis im Sauglingsalter zum Unterschied von der beim Erwachsenen oft 
nahezu reizlos verlauft, wird sie gewiB manchmal iibersehen. Auch sonst 
ist der Verlauf beim Saugling anders als beim Erwachsenen, indem namlich 
papulose Knotchen und die akute Form sehr selten, ein schwerer aber chro
nischer Verlauf durch starke Exsudatbildung im Pupillargebiet und im 
Glaskorper aber vergleichsweise haufig ist. So kann auch das Bild des Pseudo
glioms durch Lues bedingt sein. In der Tertiarperiode ist Iritis sehr selten, 
immerhin sind einige Male Gummen mit sekundarer Homhautbeteiligung 
gesehen worden. 

Behandlung. Die ortliche Behandlung ist die iibliche gegen Regenbogenhautentziin-
dung. 1m frischen Entziindungsstadium Atropin und Warmeanwendung, 
nach Ablauf der Entziindung u. U. operative Eingriffe zur Druckentlastung 
oder zur Schaffung giinstigerer optischer Verhaltnisse. Die Allgemein
behandlung erzielt bei Iritis infolge angeborener Lues weniger giinstige Resul
tate als bei der erworbenen; besonders bei gum moser Erkrankung laBt sich 
oft ein schlechter Ausgang wegen Ubergreifens auf den Glaskorper und die 
Membranen des Augenhintergrunds nicht verhiiten. 

c) Lepra. 
Die L e p r a der vorderen GefaBhaut kommt wie die Tuberkulose bei Kin

dem erheblich seltener als beim Erwachsenen vor. Auch sie kann als diffuse 
Iritis oder unter Bildung von Knotchen verlaufen, die Lepraknoten ahneln 
sehr der Tuberkulose, mit der die knotenbildende Lepra auch den lang
wierigen Verlauf teilt. Die Behandlung ist rein symptomatisch, prognostisch 
sind die Irisleprome nach Borthen ungiinstig zu beurteilen. 

b) Die Geschwiilste und Cysten der Regenbogenhaut. 
Gliom. Geschwiilste gehoren zu den seltensten Vorkommnissen in der Patho-

logie der Regenbogenhaut. An erster Stelle ist beim Kinde das Gliom 
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zu nennen. In der Vorderkammer treten Geschwulstmassen von orange
gelber Farbe auf (Axenfeld, Weekers). Sie ahneln der tuberkulOsen Granu
lationsgeschwubt, der allerdings der Orangeton abzugehen pflegt. Auch 
das v611ig reizlose Wachstum ist bei der Krankheitsabgrenzung fiir die 
Gliomdiagnose zu verwerten. Die histologische Untersuchung ergibt den 
Ausgang der Geschwulst yom Pigmentblatt der Regenbogenhaut, allerdings 
ist es nicht immer aufgeklart worden, ob primare Irisgeschwulst oder 
Metastase von seiten einer Netzhautgeschwulst vorlag. 

Gelegentlich kommt auch Au s s a a t von G Ii 0 m rna sse n auf die Iris 
vor, so daB das Bild der tuberkul6sen Kn6tcheniritis vorgetauscht wird 
(Behr, Meisner, Sijpkens). Auch hier bestehen erhebliche Schwierigkeiten 
der Krankheitsabgrenzung, weil beide Zustande mit Vorliebe die ersten 
Kinderjahre befallen und die Tuberkulose fast ebenso reizlos wie das Gliom 
verlaufen kann. Therapeutisch kommt nur die Enukleation in Betracht. 

W ohl noch seltener als das Gliom ist das Sa r k 0 rn der kindlichen 
Regenbogenhaut, zumal ein Teil der friiher bekannt gegebenen FaHe 
zweifellos als tuberkul6se Geschwulstbildung aufzufassen ist. Immerhin 
liegen einige sic here Beobachtungen vor, wonach sich Sarkome aus kleinen 
Pigmentflecken oder nach Augenverletzungen entwickelt haben. 1st die 
Geschwulst scharf begrenzt, so wird man gerade beim Kinde zunachst die 
Entfernung durch Iridektomie versuchen durfen. Meist ist aber die Ent
fernung des ganzen Auges nicht zu vermeiden. 

Die hauptsachlich bei Kindern und Jugendlichen beobachteten Cysten 
der Regenbogenhaut sind entweder angeboren oder gehen auf eine ange
borene Anlage zuriick. J edoch muB man zwei ganz verschiedene Gruppen 
von Cystenbildungen auseinanderhalten, die sich sowohl nach ihrer Ent
stehungsweise wie nach Lage und klinischem Bilde scharf unterscheiden 
lassen. Fiir das Kindesalter kommt vor aHem die erste Gruppe in Betracht, 
die Cysten, die sich wirklich im Irisstroma, im mesodermalen Gewebsteil 
der Regenbogenhaut entwickeln. Diese Cysten wachsen aus dem Stroma 
in die Kammer hinein als grauliche bis grauweisse Vorw6lbung, die vor
wiegend in der Peripherie der Kammer wachst, im allgemeinen nur vor
iibergehende entziindliche Reizungen auslOst, aber schlieBlich doch zu 
Drucksteigerung fiihren kann. 

Diese Cysten werden heute nach Juselius auf unpigmentierte Epithel
reste zuriickgefiihrt, die wahrend des embryonalen Lebens nicht zur Bildung 
der Irismuskulatur verbraucht worden sind. 

Meist laBt sich die Cyste mit dem ihr anhaftenden Gewebe durch Irid
ektomie entfernen, und Rezidive bleiben aus, wenn auch die Entfernung 
z. B. durch ZerreiBung derWand nicht ganz gegliickt ist. Die Entfernung des 
Auges kommterstin Frage, wenn die Angeh6rigen die Cyste habengr6Ber wer
den lassen, sodaB die Funktiondurch Sekundarglaukom vernichtet wordenist. 

Die zweite Gruppe spontaner Iriscysten nimmt ihren Ausgang yom 
Pigmentblatt der Regenbogenhaut. Unter Verdrangungserscheinungen 
entwickelt sich auf der Riickflache der Regenbogenhaut irn Gebiet der 
Hinterkammer und der Pupille ein anscheinend solider braunschwarzer 
Knoten, der auch wiederholt schon falschlich fUr Sarkom gehalten worden 
ist. Diese cystischen Geschwiilste beruhen auf Blasenbildung des Iris
pigmentblattes und kommen im Gegensatz zur erst genannten Gruppe der 
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spontanen Iriscysten bei Jugendlichen nur ausnahmsweise zur Beobachtung, 
und dann sind auch hier Entwicklungsstorungen anzuschuldigen, iiber deren 
Natur allerdings noch nicht vollige Klarheit herrscht. Man denkt an Sto
rung en in der Entwicklung des Sinus annularis v. Szily, der im Pupillarteil 
der Regenbogenhaut liegt und yom Pigmentepithel seinen Ausgang nimmt_ 
Die kleineren dieser Cysten haben eine gewisse Ahnlichkeit mit verwandten, 
aber regelmiiBig vorhandenen Gebilden am Pupillarrand der Tiere, den 
Flocculi und den Traubenkornern des Pferdes. Sie konnten daher auch 
als Atavismen gedeutet werden. 

Wiederholt wurden bei diesen Cysten Zitterbewegungen wahrgenommen. 
Wo dies der Fall ist, und wo bei diaskleraler Durchleuchtung das dunkle 
geschwulstartige Gebilde sich als durchleuchtbar erweist, ist die Diagnose 
ziemlich gesichert und man kann durch Punktion der Cyste, gegebenenfalls 
durch Iridektomie das Auge vor den verhangnisvollen Folgen der Druck
steigerung zu bewahren versuchen. 

e) Die angeborenen Anomalien der Regenbogenhaut und des Strahlenkorpers. 
Einen der haufigsten Bildungsfehler der Regenbogenhaut stellt das 

typische Iriskolobom (Taf. 7, Abb. 6), ein nach unten gerichteter Spalt 
in der Regenbogenhaut dar, der in der Regel yom Pupillarrand bis zur Iris
wurzel reicht und nach der Kammerperipherie zusammenstrebende Schenkel 
aufweist. Manchmal ist am Pupillenrand eine Gewebsbriicke erhalten 
(Briickenkolobom), haufiger findet sich an Stelle der Iriswurzel ein Gewebs
stumpf, der allerdings klinisch meist nicht sichtbar ist. Dieses typische 
Kolobom ist die Folge einer Storung im VerschluB der fatalen Augenspalte, 
und es kann formal die Iris allein betreffen, wahrend es genetisch auf 
Starung der Papillenanlage hinweist (v. Szily), oder es ist nur der auBerlich 
sichtbare Ausdruck einer tiefer greifenden Storung im Augenblasenspalten
schluB, die sich auf den Strahlenkorper, die Aderhaut, die. Sehnerven
scheiden und selbst den Sehnerven fortsetzen kann. Das Iriskolobom ist 
etwas haufiger einseitig als doppelseitig. Die Funktionsstorung kann ge
ring sein, wenn die Entwicklungsstorung auf die Regenbogenhaut und 
hochstens noch den Strahlenkorper beschrankt ist. 

Nicht ganz so selten findet man in der Gegend der friiheren Blasen
spalte auch einen oberflachlichen Ausfall im Gewebe, der als Andeutung 
eines Koloboms zu deuten ist und die geringste Stufe eines Oberflachen
Koloboms darstellt. 

Das atypische Iriskolobom ist viel seltener. Es unterscheidet sich 
yom typischen durch seine abweichende Richtung nach auBen oder nach 
innen, ja sogar nach oben ist es beobachtet worden. Die Form des atypi
schen Koloboms kann der des typischen gleichen, bisweilen ist der Defekt 
aber auch erheblich groBer und stellt schon den Ubergang zum Iris
mangel dar. Das atypische Iriskolobom ist wohl noch haufiger einseitig 
als das typische. Die gleiche Storung abnorm lang persistierender meso
dermaler Strange kann aber auch in geringerem Grade am anderen Auge 
sich geltend machen und z. B. zu Ektropium uveae an der entsprechenden 
Stelle fUhren, wie es in einem yom Verf. beschriebenen FaIle zutraf. 

Der Name "A niridie" oder "Iridere mie" bezeichnet nach See/elder 
nur die auffalligste Erscheinung unter verschiedenen an Zahl und Intensitat 
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wechselnden Anomalien ein und desselben Auges. Sie ist als das klinische 
Hauptsymptom einer Entwicklungsstarung, welche die ganze junge Augen
anlage in empfindlicher Weise getroffen hat, zu bezeichnen. Je nachdem, 
ob noch ein Saum von Regenbogenhaut zu sehen ist oder nicht, unter
scheidet man eine partielle oder totale Aniridie. Aber auch wenn klinisch 
kein Gewebsstumpf zu sehen ist, weist die anatomische Untersuchung doch 
das Vorhandensein eines schmalen Irisstumpfes nach, in dem allerdings die 
Irismuskulatur zu fehlen scheint. Die Gebilde des Kammerwinkels weisen 
oft ausgesprochene Anomalien auf, die Augen mit Aniridie gehen daher 
gem unter den Erscheinungen des Hydrophthalmus oder Glaukoms zu
grunde. Zahlreiche andere Anomalien begleiten die Aniridie, so abnorme 
Kleinheit und Trubungen der Linse, Aplasie der Ciliarfortsatze und vor 
aHem Fehlen oder mangelhafte Entwicklung der Netzhautmitte. Wie See
felder zuerst ausgesprochen hat, liegt bei dieser eigenartigen MiBbildung 
die eigentliche Hemmung in der Netzhaut selbst. Je unvollkommener die 
Foveaanlage ist, urn so hochgradiger ist die funktionelle Minderwertigkeit 
des irislosen Auges. Uberhaupt gehart zum Irismangel Sehschwache und 
Augenzittern dazu, und diese Dreizahl stellt die haufigste vererbbare 
AugenmiBbildung dar. 

Eine nicht ganz zentrische Lage der Pupille ist auBerordentlich haufig. 
Ausgesprochene Verlagerung bezeichnet man als Korektopie. Die Ver
lagerung ist in der Regel doppelseitig, und zwar am haufigsten nach unten 
innen, doch kann sie auch nach jeder anderen Richtung vorkommen und mit 
starker Verkleinerung der PupiIle verbunden sein. In leichteren Fallen 
handelt es sich urn eine nur die Iris selbst betreffende Entwicklungsstarung. 
In sch wereren Fallen liegt dagegen eine tiefer greifende Starung vor, die man 
schon an der Verlagerung der Linse (Pupillen- und Linsenektopie) erkennt. 
Diese erfolgt im allgemeinen nach der entgegengesetzten Seite wie die 
PupiIlenverlagerung, wei! an der Schmalseite der Iris die Zonula Zinnii oft 
defekt ist und daher an dieser Seite Zug und Spannung durch das Auf
hangebandchen wegfallen. Diese wohl charakterisierte MiBbildung kommt 
nach See/elder dadurch zustande, daB der Pupillarrand der Iris an der 
Schmalseite durch einen bindegewebigen Strang nach hinten gezerrt wird, 
doch gilt diese Erklarung nicht fUr aIle Falle. 

Bei der Polykorie handelt es sich nicht eigentlich urn in derMehrzahl 
angelegte Pupillen, sondern urn radiar gestellte Spalten, die neben der 
wirklichen Pupille gelegen, Defekte im Irisgewebe darstellen. Ganz unklar 
ist noch die Pathogenese einer sehr seltenen MiBbildung der Iris, namlich 
der schlitzfarmigen Pupille. Vielleicht liegt hier ein Atavismus vor, 
da manche Tiere (Katzen) die gleiche Pupillenform aufweisen. 

Eine verhaltnismaBig haufige Anomalie des Pupillarrandes ist das 
Ektropium des Pigmentblattes der Regenbogenhaut, das nicht ganz 
zutreffend fruher als Ektropium uveae bezeichnet worden ist. Das Pigment
blatt greift uber den Pupillarsaum der Regenbogenhaut hinuber und breitet 
sich auf der Vorderflache der Regenbogenhaut halskrausen- oder schurzen
artig aus. Nicht selten ist auch das Stroma in der Umgebung solchen 
Ektropiums starker pigmentiert. Anatomisch wies Reis fUr diese funktionell 
oft bedeutungslose Anomalie Duplikaturen, Falten- und Schleifenbildung 
des Pigmentepithels nacho Doch kommen nach den embryologischen Unter-
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suchungen GaUengas auch Storungen in Betracht, die durch abnorm langen 
Bestand des Sinus annularis v. Szily hervorgerufen sind. 

Zu den haufigsten Veranderungen im Pupillargebiet gehoren die per
sistierenden Reste der Pupillarmembran, des vordersten Ab
schnittes der fotalen GefaBhiille der Linse, wah rend Storungen in der 
Riickbildung der anderen Abschnitte, der M. capsularis an der Hinterflache 
der Linse und der M. capsulo-pupillaris, welche die vordere Linsenflache vom 
Aquator bis zur Umschlagsstelle der Augenblase iiberzieht, verhaltnis
maBig selten sind. 

Diese mehr oder weniger zarten Faden nehmen haufig ihren Ursprung 
von der Vorderflache der Iris, und zwar in der Regel von der Gegend der 
Krause, manchmal aber auch we iter peripher (Abb. 17). Die Faden konnen 
wie eine Sehne das ganze Pupillargebiet iiberspannen und im gegeniiber
liegenden Irisabschnitt endigen oder sie enden frei im Pupillargebiet. Manch
mal treten die Faden zu einem ganzen Netzwerk zusammen, das als helle 

Abb.17. Membranapu
pillaris perseverans nach 

E. 'Von Rippel. 

oder pigmentierte Platte einen Teil des Pupillar
gebietes deckt. Bruckner hat zuerst darauf auf
merksam gemacht, daB die Faden bisweilen auch 
vom freien Pupillarrande ihren Ausgang nehmen 
konnen. Auch endigen sie nicht immer frei beweg
lich im Pupillargebiet, sondern konnen der Linsen
kapsel anhaften. Die Linse selbst weist dann nicht 
selten subcapsulare Triibungen auf. Recht haufig 
sind endlich punkt- und sternchenformige braune 
Reste auf der vorderen Linsenkapsel, die aber der 
Beobachtung mit freiem Auge nicht zuganglich sind 
und erst mit geeigneten optischen Hilfsmitteln 

(Lupe, Hornhautmikroskop) wahrgenommen werden konnen. Selten haften 
Faden einer Pupillarmembran der Hornhaut an. Diese zeigt dann an der 
Ansatz~elle tiefe pigmentierte Triibung. 

Differentialdiagnostisch kommen hintere Synechien in Betracht, be
sonders wenn Entziindungen vorausgegangen sind. In der Mehrzahl der 
FaIle ist der Pupillarrand bei persistierender Pupillarmembran frei beweg
lich und rund im Gegensatz zu hinteren Synechien nach Iritis. Dieser dia
gnostische Anhalt falIt aber weg, wenn die Pupillarmembranfaden ihren 
Ausgang vom Pupillarrand nehmen, und die Unterscheidung kann 
dann unmoglich sein oder sie muB sich lediglich auf die Vorgeschichte 
stiitzen. 

Optisch-funktionell sind die Punkte und kleineren Faden des 
Pupillargebietes trotz ihrer zentralen Lage bedeutungslos, erst groBere 
Membranen stellen ein optisches Hindernis dar, das operatives Eingreifen 
erfordert. 

SchlieBlich beruhen zahlreiche feinere Abweichungen im Aussehen des 
Irisreliefs auf rudimentaren Entwicklungsstorungen bzw. auf Vererbung 
besonderer Anlagen. So hat die Iriskrause haufig eine zum Pupillarrande 
exzentrische Lage, so fehlen bisweilen in der Gegend der friiheren Blasen
spalte die Trabekel, oder das Gewebe ist umgekehrt dort besonders verdich
tet, starker pigmentiert oder pigmentarm (Arnold), alles Veranderungen, 
die auf Storungen beim VerschluB der Augenblase hinweisen. 



Gilbert, Augenkrankheiten. Tafel 14. 

Abb. 1. lristuberkulose (vgl. TafelB, Abb. 4). 

Abb. 2. Oeschwulstbildende Form der Iristuberkulose. 

Abb.3. Netzhautentartung bei angeborener Syphilis (PfeJfer- und Salz-Hintergrund). 
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Die angeborenen Anomalien der Pigmentierung pflegen sich nicht auf 
die Regenbogenhaut zu beschranken, vielmehr betrifft die Entwicklungs
storung in gleicher Weise auch den Strahlenkorper und die Aderhaut, ja 
u. U. auch das Pigmentepithel der Netzhaut. 

Am starksten ausgesprochen ist die Storung beim Albinis m us. Dieser 
ist ausgezeichnet durch volligen Pigmentmangel der ganzen GefaBhaut sowie 
durch Mangel bzw. sehr schwache Entwicklung des Pigments im Pigment
epithel der Netzhaut. Die Iris hat einen ungewohnlich hellblauen Farbton 
mit fast weiB erscheinendem Balkenwerk, und da das Licht nicht nur durch 
die Pupille, sondern auch durch die des schiitzenden Pigmentes ermangeln-

/ 
/ 

/ 

Abb. 18. Rest der Pupillarmembran anhaftend an einem Vorderkapselstar. 

den Augenhiillen eindringen kann, leuchtet die Pupille rot auf. Diese Augen 
leiden daher in hohem MaBe an Blend ung, auBerdem an Sch wachsich
tigkeit und oszillierendem Nystagmus. Die letzten beiden Storungen 
sind vor allem Folge einer mangelhaften oder ganz fehlenden Entwicklung 
der Netzhautmitte (Elschnig, Gilbert). 

Zur Verringerung der Blendung empfiehlt sich die Verordnung von 
rauchgrauen Schutzglasern. 

Schon gegen Ende des erst en Lebensjahres, wenn die Regenbogenhaut 
ihre endgiiltige Farbung annimmt durch mehr oder weniger starke Ent
wicklung des Stromapigmentes, faUt den Eltern manchmal ein ausgespro
chener Unterschied in der Farbung beider Augen auf, so daB die eine Iris 
braun, die andere blau erscheint, wenn der Unterschied sehr hochgradig ist. 
Das hellere Auge kann auch graublau erscheinen. Man bezeichnet diesen 
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nicht so ganz seltenen Zustand als Heterochromie. Er beruht auf einem 
Ausbleiben der Entwicklung des Stromapigmentes im helleren Auge, und 
zwar betrifft der Pigmentmangel nicht nur die Iris, sondern die ganze GefaJ3-
haut. Die Storung beschrankt sich nun nicht auf das Zuriickbleiben der 
Pigmententwicklung im helleren Auge, sondern dieses Auge ist zu einer Reihe 
von Erkrankungen geneigt, von denen Cyclitis und Star am wichtigsten 
sind, wahrend Glaskorpertriibung und chorioiditische Herde dagegen im 
Kindesalter entschieden an Bedeutung und Haufigkeit zuriickstehen. Trotz 
des Auftretens feiner heUer Beschlage unterscheidet sich diese Form der 
Cyclitis erheblich von den anderen Entziindungen der vorderen GefaJ3haut, 
da sie fast ohne Reizerscheinungen und Synechienbildung verlauft. Die 
Entfernung des Stars ist selten vor dem dritten Jahrzehnt notig. 

Die Ursache dieser eigentiimlichen Erkrankung ist noch unklar. Streiff 
sieht sie als Folge unvollstandiger Rassenkreuzung bei blau- und 
braunaugigen Eltern an. Auch das Auftreten einzelner dunkler pigmentier
ter Sektoren und Flecken in sonst heUerer Regenbogenhaut (Heterohy
perchromie) gilt als Folge der Kreuzung von Individuen mit heIler und 
dunkler Irisfarbe. 

Ganz anderer Natur ist die Sympathicusheterochromie. Sie 
kommt nahezu ausnahmslos nur bei angeborener Sympathicuslahmung 
vor und tritt hier als viertes Symptom zur bekannten Hornerschen Sym
ptomengruppe der Ptosis, Miosis und des Enophthalmus. Offenbar 
bleibt infolge trophischer StOrung die Pigmentierung der Irischromato
phoren aus. Bei erworbener Sympathicuslahmung sowie bei Reizung des 
Sympathicus sind entsprechende Beobachtungen bisher nur ganz ausnahms
weise gemacht worden und bediirfen noch weiterer Bestatigung. 

Q uellen ver zei chnis: 
Schnabel, Arch. f. Augenheilk. Bd. 18. - Gallenga, Arch. di Ottalmol. 13, 1906. -

Bruckner, Archiv f. Augenheilk. Bd. 56, Erg.-Heft 1907. - Fritsch, Anat. Anz. 30, 
1907. - Juselius, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1908. - Heer/ordt, v. Graefes Arch. 
Bd. 70, 1909. - Reis, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd.22, 1909. - See/elder, V. Graefes 
Arch. Bd. 70, 1909. - See/elder, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 25, 1911. - Arnold, Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1911. - Elschnig, V. Graefes Arch. Bd.84, 1913. - Behr, 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1919. - Streiff, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1919. -
Meisner, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1921. - Gilbert, Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, 
1921. - Meller, v. Graefes Arch. Bd. 105,1921. - Kleinsasser, Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 48, 1922. - Sijpkens, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1922. - V. Szily, Tagung 
d. nordwestdeutschen u. niedersachsischen Augenarzte zu Bremen. Zeitschr. f. 
Augenheilk. 1926. Bd. 60, S. 78. 

2. Die Erkrankungen der Aderhaut. 
Die Blutversorgung der Aderhaut geschieht durch die unweit von der Papille 

in sie eintretenden hinteren kurzen Ciliararterien. Die Aufastelung der Arteriolen ist 
am reichlichsten in der Aquatorgegend, der Blutstrom daher dort etwas trager. Hier
durch wird die Ansiedelung im Blute kreisender Schadlichkeiten in der Aquator
gegend begiinstigt. Der an die Ora serrata angrenzende vorderste Abschnitt der Ader
haut wird aber auch durch riickIaufige Aste der Iris und Strahlenk6rper versorgenden 
hinteren langen Ciliararterien gespeist. Dieser vorderste Abschnitt der Aderhaut 
beteiligt sich daher gern bei der Iridocyclitis. Durch besondere Aste der hinteren 
kurzen Ciliararterien, die in der Lederhaut die Papille umkreisen, anastomosieren 
die AderhautgefaJ3chen auch mit dem ZentralgefaJ3system der N etzhaut und des 
Sehnerven, so daJ3 manche FaIle von Aderhautentziindung am hinteren Pol auch 
von Sehnervenentziindung begleitet sind. Sehr innig sind auch die Beziehungen zu 
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den Venen der vorderen GefaBhaut. Fast das gesamte venose Blut passiert die 
Aderhaut auf dem Wege zu den Sammelbecken der Wirbelvenen. 

Das Dbergreifen von Entzlindungen der vorderen Gefa13haut auf den hinteren 
Abschnitt, die Aderhaut, geht nun entweder auf dem Wege der geschilderten GefaB
versorgung oder im Gewebe weiterkriechend vor sich. Andererseits ist der Fllissig
keitsstrom im Auge hauptsachlich von hinten nach vorn gerichtet, und so gesellt 
sich umgekehrt zu den spateren Stadien der Aderhautentzlindung auch nicht 
selten eine Iridocyclitis. 

Tonung nnd Farbung des Augenhintergrundes im Augenspiegelbilde wird durch 
den Pigmentgehalt des Pigmentepithels und der Gefa13zwischenraume der Aderhaut 
bestimmt. Liegt das Pigmentepithel als liberall gleichma13ig dichter Schleier vor 
der Aderhaut, so ergibt sich im allgemeinen bei Blonden der gleichma13ig lebhaftrote 
(Taf. 15a), bei Brlinetten der dunkel-braunrote Augenhintergrund (Taf. 15b), bei 
clem Einzelheiten der Aderhaut sich der Beobachtung vollig entziehen. Zeichnen 
sich bei weniger dicht pigmentiertem Pigmentepithel die Zwischengefa13raume durch 
besonders starken Pigmentgehalt aus, so liegt der getiiJelte Augenhintergrund 
(Taf. 15d) bei Armut oder volligem Fehlen des Pigmentes in Aderhaut und Pigment
epithel der helle Augenhintergrund vor, wie er am ausgesprochensten beim Albino 
sich findet (Taf. 15 c). 

a) Die Entziindung der Aderhaut. 
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Sehen wir von der angeborenen Lues zunachst ab, so treten Ent- Statistisches. 

zundungen der Aderhaut im Kindesalter nicht eben haufig auf. So sah 
Ver£' das Bild der Chorioiditis disseminata unter 150 Fallen nur 2 mal im 
ersten, aber schon 34 mal im zweiten Lebensjahrzehnt. Davon war das 
kindliche Alter von elf bis fUnfzehn Jahren aber nur 9 mal befallen. Mit der 
einsetzenden Geschlechtsreife schnellt dann die Haufigkeitskurve erheblich 
hinauf. Die Erkrankung ist viel haufiger doppel- als einseitig, wenn auch 
nicht immer beide Augen gleichzeitig erkranken. Schon von den erwahnten 
11 Fallen im Kindesalter traten 9 doppelseitig erkrankt in die Behandlung. 

Bei der Aderhautentzundung des Kindesalters spielt atiologisch die 
bakterielle Metastase die allergroBte Rolle. Konstitutionelle Faktoren treten 
ganz zuruck, endokrine Storungen machen fruhestens zur Zeit der Geschlechts-
reife sich geltend. Bei den angeborenen Erkrankungsformen ist, die Lues, 
bei den spater erworbenen die Tub e r k u los e anzuschuldigen. N ur ganz 
vereinzelt kommen akute Infektionen wie Mas ern und S c h a rl.a chin 
Betracht. Diese rufen auch mehr eine diffuse Erkrankung der innersten 
Aderhautschichten, der Choriocapillaris mit Schadigung des Pigmentepithels 
und Nachtblindheit hervor, als die schweren herdformigen Veranderungen, 
die das bekannte Bild der Chorioiditis disseminata ergeben. 

Die vielfach libliche Benennung der Chorioiditis als Chor. disseminata, 
ce ntralis, mac ul aris, areol aris, a eq uatori alis, juxta p a pillaril'o spiegelt die 
() ben dargelegten Verhaltnisse der Blutversorgung wider und ist eine rein topographi
sche Einteilung, hat mit atiologischen Gesichtspunkten nichts zu tun. 

Bei frischer Aderhautentzundung bietet der chorioidi tische Herd 
das Bild eines graugelblichen Fleckchens von rundlicher bis ovaler Form, 
ganz verschwommen in den Grenzen und ohne jedwede Zeichnung. Nicht 
selten erscheinen die NetzhautgefaBe uber dem frischen chorioiditischen 
Herd infolge Anschwellung der Aderhaut im Bereiche des Herdes ge
schlangelt. Auch ist der eigentliche entzundliche Herd der Aderhaut oft 
durch eine leichte uber ihm liegende entzundliche Trubung der Netzhaut 
verdeckt, die am besten bei Untersuchung im rotfreien Licht sichtbar 
wird. Der altere chorioiditische Herd gewinnt ein anderes Aussehen durch 
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Ubergang der entziindlichen Veranderungen in mehr oder weniger schnell 
sich entwickelnde atrophisch -degenerative bzw. regenerative (Taf. 20, Abb. 2). 
Der Herd nimmt scharfe Grenzen an, in seinem Bereich schwindet mit dem 
Untergang des Aderhautgewebes der rote Farbton und macht einem gelb
wei13en bis reinwei13en Platz. Diese Veranderung des Bildes wird erst dadurch 
maglich, da13 das die Aderhaut deckende Pigmentepithel sich lichtet und die 
Choriocapillaris freigelegt wird. Die Gefa13e erscheinen dann bisweilen schon 
im jugendlichen Alter als gelbwei13e sklerotische Strange, soweit sie im 
Bereiche des Herdes nicht iiberhaupt mit dem Gewebe zugleich schwinden. 
Vervollstandigt wird das Augenspiegelbild durch schwere sekundare 
Veranderungen an der Netzhaut. Aus den zugrunde gehenden 
Pigmentepithelien wird das Pigment verschleppt, es wandert in die Netz
haut ein, und so entstehen die schwarzen Flecke, Saume und Kranze, die 
den Aderhautherd einfassen bzw. decken und zugleich mit der Funktions
starung darauf hinweisen, da13 es sich beim alteren Herd um Entartungen 
handelt, die mehr noch in der Netzhaut als in der Aderhaut ihren Sitz haben 
(Taf. 20, Abb. 1 und 2). 

Unter den Begleitzustanden der Aderhautentziindung sind an erster 
Stelle die G las kar pertrii b u ngen zu nennen, die gerade bei jugendlichen 
Individuen teils verhi:iJtnisma13ig haufig, teils besonders reichlich sind. Sie 
treten vor aIlem bei Beteiligung des vordersten Abschnittes oder der Um
gebung der Papille auf. Nicht selten ist auch gerade bei Jugendlichen eine 
gleichzeitige Erkrankung der Netzhaut und des Sehnerven, ausgehend 
yom Zentralgefa13system der Netzhaut. Die weiteren Begleit- und Folge
zustande wie Chorioidal-Star, Linsenverschiebung, Irisablo
sung, Synchysis scintillans, Netzhautablbsung, Sehnerven
entzundung und Augenzittern sind abgesehen yom Star und dem 
Augenzittern im Kindesalter selten, kommen aber aIle doch gelegentlich 
vor. Am haufigsten sieht man Hornhautflecken, die auf iiberstandene 
skrofulOse Hornhautentzundung hinweisen. 

Sehstarungen machen sich erst bemerkbar, wenn die vorderste Peri
pherie oder die Gegend des hinteren Poles befallen ist. 1m ersteren FaIle 
infolge von Begleiterscheinungen von seiten des Strahlenkarpers und der Iris, 
im letzteren infolge von Schadigung der Netzhautmitte. Wahrend bei Be
teiligung der vorderen Gefa13ha ut Medientriibung vorliegt, handelt es sich bei 
der Netzhautschadigung zuerst um Reizerscheinungen an der Schicht der 
Stabchen und Zapfen, die zu Flimmern, Blitz- und Funkensehen (Photo
p sie n) fiihren. Die zentrale Sehscharfe ist oft selbst bei Sitz der Erkrankung 
hinter der Netzhautmitte iiberraschend lange in nur geringem Ma13e herab
gesetzt, schlie13lich nimmt sie aber doch erheblich ab und die Verzerrung 
der Stabchen und Za pfen ruft Met am 0 r ph 0 psi e (Makropsie und Mikropsie) 
hervor. Ein regelma13iges Friihsymptom ist dagegen die Herabsetzung 
der Lichtempfindlichkeit der Netzhaut (Hemeralopie oder N ach tblind
heit). Sie kann so hohe Grade erreichen, wie sie von der Pigmententartung 
der Netzhaut bekannt sind. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen spielen sich zunachst fast aus
schlieBlich in der Aderhaut selbst ab, da die Lamina elastica einem Dbergreifen del' 
Entziindung nach innen lange Halt gebietet. Die zellige Infiltration nimmt bei der 
frischen exsudativen Aderhautentziindung vorwiegend die Schicht der groBen, dann 
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cler mittleren GefiLBe ein. Durch thrombotische, endo- und perivasculitische Prozesse 
kommt es schlieBlich zur Sklerosierung bzw. zum Untergang der GefaBe. Auf die 
Lichtung des Pigments und dessen Auswanderung in die Netzhaut infolge Absterbens 
cler Pigmentepithelien wurde zuvor schon hingewiesen. AuBerdem treten noch weitere 
sekundare Veranderungen im Bereiche des chorio-retinitischen Herdes auf, wie 
arkadenformige Abhebungen der N etzhaut infolge von subretinaler Exsudation, ferner 
chorioretinale Synechie. 

Die Erfolge einer rechtzeitig eingeleiteten Behandlung sind oft uber
l'aschend angesichts der ausgedehnten und schweren zum groBen Teil 
unabanderlichen Veranderungen des Augenspiegelbildes. Erhebliche Seh
storungen gehen schon in kurzer Zeit zuruck, volle Sehscharfe kann wieder 
hergestellt werden. DerErfoIg ist aber bei der Aderhautentzundung noch 
mehr als bei der Iridocyclitis nicht nur der ortlichen Behandlung, sondern 
mindestens ebensosehr del' mit ihr verbundenen Allgemeinbehandlung, 
korperlichel' Ruhe, Schonung des Organs und Rebung der Ernahrung zu
zuschl'eiben. 

Ziel der Behandlung bei frischer Aderhautentzundung ist es, den Kreis
Iauf anzuregen bzw. aufrecht zu erhalten. Dies wird in erster Linie durch die 
s ubconj uncti valen Kochsalzeins pri tzungen (2-5%) erreicht. 
Die durch sie gesetzte Ryperamie tragt am meisten auch zur Aufsaugung 
der entzundlichen Exsudate und der Glaskorpertrubungen bei. Daneben 
kommen die Resorbentien in Betracht, bei frischer Entzundung auch 
die Reizkorperbehandlung, bei alteren Fallen mit Glaskorpertrubung 
die Punktion des Glaskorpers nach zur Nedden bzw. an deren Stelle 
die ahnlich wirkende Sklerotomie. Schwitzkuren sind dagegen nur 
dann heranzuziehen, wenn die Tuberkulose als atiologischer Faktor aus
geschaltet werden kann und einer der recht seltenen Falle von Aderhaut
entziindung auf der Grundlage akuter Infektionskrankheiten vorliegt. 

1. Die tuberkulose Aderhautentziindung. 

Die disseminierte miliare Tuberkulose der Aderhaut tritt in 
zwei Formen auf, die sich nach Verlauf und Ausgang erheblich unterscheiden; 
namlich einmal als Teilerscheinung der akuten miliaren Tuberkulose fast 
ausschlieBlich bei schwerkranken Individuen kurze Zeit vor dem Tode. 
Hier steht die Verallgemeinerung der Infektion so sehr im Vordergrunde, 
daB das Augenleiden sich ganz der Kenntnis der Kranken entzieht und nur 
als diagnostisch wichtiger Nebenbefund vom danach suchenden Arzt fest
gestellt wird. 

Verf. sah diese miliare Aderhauttuberkulose zweimal bei sterbenden Kindern 
der v. Pfaundlerschen Klinik. Auffallenderweise war die vordere GefaBhaut in beiden 
Fallen vollig unbeteiligt, wie auch umgekehrt bei zwei Fallen von miliarer Iristuber
kulose der gleichen Klinik, deren einer histologisch nachgepriift wurde. die Aderhaut 
ganz unbeteiligt war. 

Haufiger als diese Miliartuberkulose der Aderhaut im Endstadium einer 
allgemeinen Tuberkulose sieht man eine gleichfalls disseminierte Ader
hauttuberkulose bei anscheinend ganz gesunden Kindern des 
zweiten Lebensjahrzehntes. Aber auch hier handelt es sich urn verall
gemeinerte Tuberkulose bzw. urn Folgen der Bacillamie bei Drusentuber
kulose, wenn auch urn gutartige Formen, die keine oder nur geringe All
gemeinerscheinungen machen. Diese Form verlauft unter dem bekannten 
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Bilde der Chorioiditis disse mi na ta (Taf. 20, Abb. 2). Die Befallenen 
kommen meist erst nach Hingerem Bestehen der Entziindung in Behand
lung, wenn die Herde iiber den hinteren Pol sich ausgebreitet oder Begleit
erscheinungen zu Sehstorungen gefiihrt haben, die ja anfangs ganz fehlen 
konnen. Da solche im wesentlichen schon abgelaufenen Erkrankungen ge
legentlich nur als Nebenbefunde bei Erwachsenen festgestellt werden, ist 
es nicht weiter verwunderlich, daB auch bei Kindem der Beginn der Er
krankung oft iibersehen wird. 

1m Gegensatz zu der erst erwahnten Form der miliaren Aderhauttuber
kulose, die nur im Endstadium der todlich endigenden Miliartuberkulose 
zur Beobachtung kommt, sieht man also diese an sich bei Kindem etwas 
haufigere Form der miliaren Aderhauttuberkulose in der Regel nur in weiter 
vorgeriickteren Stadien unter dem Bilde der Chorioiditis bzw. Chorio-Reti
nitis disseminata. ,Ja man darf es heute getrost aussprechen, daB die Chor. 
diss. bis auf verschwindende Ausnahmen tuberkulOsen Ur
sprungs ist. Ganz ahnliche Bilder kommen nur bei Lepra, allenfalls 
noch bei Lues vor, doch kann der Geiibte die luetische Aderhaut
entziindung meist schon klinisch von dem typischen Bilde der tuberkulOsen 
abgrenzen. 

Zu Beginn der Erkrankung schieBen zahlreiche runde gelbliche 
Herde von schein barer Linsen- bis BohnengroBe auf, die sich 
unscharf begrenzt gegen die Umgebung verlieren. Eine zarte Netzhauttrii
bung liegt nieht selten wie ein Schleier iiber diesen Herden. Daneben be
steht manchmal eine ausgesprochene Triibung der Netzhaut in der Um
gebung der Papille und deutliche Schwellung des Papillenkopfes mit starker 
entziindlicher Hyperamie der PapillengefaBe als Zeichen einer gleichzeitigen 
tuberkulosen Erkrankung des Sehnerven und seiner Scheiden. Diese Ent
ziindungserscheinungen im Sehnervenkopf sind aber ausnahmslos fliichtigen 
Charakters und haben sich urn die Zeit schon groBtenteils zuriickgebildet, 
wenn sich der Ubergang der frischen Chorioiditis in den alteren ehorioidi
tisch en Herd vollzieht. Dieser Ubergang setzt spatestens Ende der dritten 
Woche ein; an irgendeiner Stelle wird eine Pigmentierung des Herdes sicht
bar, zuerst fein und staubformig, spater sammelt sieh das Pigment an ge
wissen Stellen des Herdes zu Pigmentzentren. Gleichzeitig andert sieh 
auch im iibrigen der Farbton, indem unter Schwund der Aderhaut immer 
mehr das WeiB der Lederhaut bzw. eines narbigen Bindegewebes hervor
tritt. Blutungen, die zweifellos infolge tuberkuloser GefaBerkrankung vor
kommen, sieht man aber nur sehr selten. 1m weiteren Verlauf entwickelt 
sich dann das Bild des alteren chorioiditischen Herdes, wie es S. 124 schon 
gesehildert worden ist. 

Neben abgeheilten alteren Herden sieht man bisweilen frisehe ent
ziindliehe Herde aufschieBen, dagegen pflegt die ausgedehnte diffuse Ader
hautentartung mit hoehgradiger GefaBsklerose bei Kindem noeh kaum ent
wickelt zu sein. 

Auf die das Anfangsstadium begleitende Sehnervenentziindung 
wurde schon hingewiesen. Die Iris ist zu Beginn frei, spater ge
sellt sich manehmal diffuse Iritis mit Synechienbildung als Aus
druek perifokaler Entziindung, seltener knotehenbildende Iritis hinzu. Auch 
£liiehtige Lederhautentzundung begleitet manchmal die Chorioiditis tuber-
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culosa, wahrend Chorioidal- Star bei der tub. Aderhautentziindung der 
Kinder noch kaum vorkommt. 

Das Allgemeinbefinden ist gar nicht oder nur wenig gestort, gelegent
lich lassen sich aber doch Anzeichen fUr Metastasen in andere Aufzwei
gungsgebiete der Halsschlagader finden. Hier ist zunachst der hartnackige, 
wenn auch nicht sehr heftige Kopfschmerz zu nennen, auf den Verf. 
zuerst als ein fast regelmaBiges Begleitsymptom der frischen Chorioiditis 
aufmerksam gemacht hat. Er deutet auf eine leichte Form der tuberkulOsen 
Hirnhautentziindung hin, wie sie denn spater auch von interner Seite v. Fri8ch 
beschrieben hat. 1m gleichen Sinne der Beteiligung der Hirnhaute ist dann 
auch der von Heine nachgewiesene erhohte Lumbaldruck zu verwerten. 

Hinsichtlich der pathologischen Anatomie ist auf S. 124 zu verweisen. Freilich 
sind die bisherigen Untersuchungen fast ausschlieBlich an Augen der ersten Gruppe 
angestellt worden bei Kranken des anergischen Endstadiums. Immerhin waren auch 
hier neben der lyrnphocytaren Infiltration, neben Tuberkelbildung und sekundarem 
Dbergreifen des Prozesses auf die Netzhaut, schwere Veranderungen an den GefaBen 
nachweisbar. Bei alteren Herden der zweiten gutartigeren Gruppe der Chor. diss. 
tritt chorioretinale Narben- und Bindegewebsbildung hinzu. 

Die Behandl ung geschieht nach den auf S. 125 gegebenen allge
meinen Grundsatzen: Ruhe und Schonung des Auges, Subconjunctival
einspritzungen, Lederhautpunktion. Allgemein: vorsichtige Tuberkulinkur, 
bei ganz frischen Fallen auch Reizkorperbehandlung, wenn moglich langerer 
Aufenthalt im Hoch- und Mitte'gebirge oder an der See. 

Eine dritte Form der Aderhauttuberkulose unterscheidet sich von den 
beiden vorher besprochenen Formen durch Geschwulstbildung (Taf. 11, 
Abb. 5). Diese tuberkulOse Erkrankung ist geradezu dem Kindesalter 
eigentiimlich. Die kongIobierteAderhauttuberkuIose kommt gerade 
wie die entsprechende Iriserkrankung jenseits der Zeit der Geschlechts
reife kaum zur Beobachtung. 

Schon das auBere klinische Bild ist erheblich anders. Die Kinder 
werden namlich mit einem schweren auBeren Entziindungszustand gebracht, 
der auf keine Weise zu beeinflussen ist: Chemose, LidschweIlung, 
H or nha u t trii bung un d Iri d oc ycli tis bestimmen das Bild, dazu kommt 
aus der Tiefe gelbweiBlicher Schein oder Glaskorpertriibung, die eine 
Besichtigung des Augenhintergrundes verwehrt. Auf dies Stadium akuter 
Iridocyclitis folgt Durchbruch der Wucherung nach auBen, entweder durch 
die Lederhaut mit buckliger Vortreibung oder in der Umgebung des Seh
nerven nach hinten in die Augenhohle mit folgender Vortreibung des Aug
apfels. Das Stadium der Entziindung kann aber auch durch den Uber
gang in Phthise abgelost werden. 

In mehrfacher Hinsicht bestehen beziiglich der Krankheitsabgrenzung 
Schwierigkeiten. Einmal unterscheidet sich der Verlauf keineswegs immer 
von dem der bosartigen Geschwiilste des Augeninneren. Diese tuberkulOsen 
Geschwulste treten aber vorwiegend gegen Ende des ersten oder im zwei
ten Lebensjahrzehnt auf, also in einem Alter, das sowohl fur Gliome wie 
fiir Sarkome ungewohnlich ist. Sodann haben die tuberkulosen Geschwulste 
zum Unterschiede von den bosartigen Neubildungen die Neigung, friihzeitig 
nach auBen durchzubrechen. Schwierig kann auch die Unterscheidung 
gegen heftige Lederhautentziindung sein, da die tuberkulOse Aderhaut
geschwulst zeitweise auch das Bild der schweren Lederhautentziindung vor-
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tauschen kann. Auch hier wird das Alter meist den Ausschlag geben, da 
primare Lederhautentzundung langerer Dauer im Kindesalter sehr un
gewohnlich ist. Auch einer epibulbaren Geschwulst kann der durch die 
Lederhaut durchbrechende Tuberkel ahneln, z. B. dem Dermoid. 

Welch stattliche GroBe diese Geschwiilste erreichen honnen, und wie sie die 
Lederhaut aufsplittern und durchwachsen, nach innen gegen den Glaskorperraum, 
nach au13en in die Augenhohle hinein durchbrechen, geht deutlich aus Taf. 11, Abb. 5 
hervor, die das Auge eines fiinf Jahre alten Kindes wiedergibt. 

Die Aussichten einer erhaltenden Behandlung sind bei der geschwulst
maBig wachsenden Tuberkulose ungiinstig. Nur ausnahmsweise gelingt es, 
das erblindete Auge als solches zu erhalten, am ehesten noch nach Durch
bruch und vorsichtigem Auskratzen der tuberkulOsen Massen. In der Regel 
verfallt das Auge der Enukleation. Bei ihrer Ausfiihrung ist besonders auf 
Vermeidung der Fensterung zu achten, da die Augenwand des hinteren 
Poles infolge Durchwachsens der Granulationsgeschwulst nach auBen sehr 
verdiinnt ist. 

2. Die Aderhaut- und Netzhauterkrankung bei angeborener Lues. 

Die Hintergrunderkrankungen bei angeborener Lues nehmen unter den 
Aderhautentziindungen des Kindesalters an Haufigkeit und praktischer Be
deutung die erste Stelle ein. In der Regel werden sie erst nach dem Eintritt in 
die Schule bemerkt, wenn an das kindliche Auge groBereAnforderungen gestel1t 
werden. Untersucht man aber die syphilitischen Sauglinge auf chorioretinale 
Veranderungen, so konnen diese schon in den ersten Lebenswochen nach
gewiesen werden. Zuerst ist das von seiten Hirschbergs und Sidler-Huguenins 
geschehen. Sie stellten beim Saugling chorioretinitische Prozesse fest, und 
zwar in der Regel in der Form von peripher gelegenen, kleinen gel ben und 
gelbweiBen Herdchen. Die Veranderungen sind also zum Teil sic her 
angeboren und dann der Fruhperiode fotaler Lues zuzuweisen. 

Die Entwicklung des Pfeffer- und Salzh'ntergrundes, den Ubergang 
der frischen Aderhautentzundung in den pigmentierten Zu
s tan d de r a I t ere n konnte sodann I gersheimer schon zwischen de m 
ersten und zweiten Lebensjahr beobachten. Auch die anderen, noch 
zu besprechenden Formen diirften auf die ersten Lebensjahre zuriickgehen, 
obgleich sie Ofter erst nach dem Hinzutreten einer parenchymatosen Horn
hautentzundung beobachtet wurden. Immerhin kann auch nach jahrelangem 
Stillstand eine weitere Ausbildung der Hintergrundsveranderungen sich 
entwickeln, so daB aus einer seit friihester Jugend vorhandenen peripheren 
Aderhautentzundung eine allgemein ausgebreitete entsteht. 

Den auBerordentlichen Formenreichtum der Chorioretinitis bei angebore
ner Lues hat schon Hirschberg zu ordnen versucht. Wir folgen hier der im 
wesentlichen angenommenen Darstellung, die Sidler-Huguenin von diesen 
Prozessen gegeben hat. Er hat die zahlreichen Bilder der angeborenen Lues 
des Augenhintergrundes nach vier Typen gruppiert, die man allgemein heute 
in d rei T y pen zusammengezogen hat, bei denen allen die Aderha ut beteiligt 
ist, wenn gleich sie nicht iiberall im Vordergrunde der Erscheinungen steht. 

Der erste Typus umfaBt die feinfleckige, gelblichrotliche 
Sprenkelung neben feiner punktformiger brauner Pigmentie
rung des Augenhintergrundes, den sog. Pfeffer- und Salzhin tergrund. 
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Die rundlichen gelbroten Flecken heben sich von einem fein braun ge
tiipfelten Hintergrund ab, der wie mit Schnupftabak bestreut aussieht. 
Die Peripherie des Augenhintergrundes ist oft bleigrau verfarbt. Die gelb
roten Flecken heben sich gegeniiber ihrer Umgebung deutlich ab, die viel 
kleineren Pigmentpiinktchen sind im umgekehrten Bilde gerade noch wahr
zunehmen. Diese Erkrankung ist bisweilen nur auf einzelne Quadranten be
schrankt und wird dann besonders bei Freibleiben der Netzhautmitte als 
zufalliger Nebenbefund entdeckt. Die leichteren Falle, die gem iibersehen 
werden, entsprechen den von Antonelli so genannten "Stigmates ophthal
moscopiques rudimentaires". 

Schwerere Falle dieses Typus verursachen aber Storungen der zentralen 
Sehscharfe, des Gesichtsfelds und des Lichtsinnes. Es tritt dann bei leichter 
atrophischer Verfarbung der Papille und Verengerung der NetzhautgefaBe 
die Sprenkclung und Tiipfelung bis hart an die Papille heran. Nach der 
Peripherie zu werden die Herde gem etwas groBer, doch fehlen groBere 
helle Aderhautherde. Der Glaskorper bleibt ganz frei von Triibungen. 
Gerade dieser Typus ist wiederholt in den ersten Lebenswochen beobachtet 
worden, wahrscheinlich also angeboren. Das Bild pflegt sich spater nicht zu 
verandern. 

Die sichtbaren Veranderungen spielen sich hier wohl ausnahmslos in 
der Netzhaut bzw. im Pigmentepithel ab, doch liegt vermutlich eine 
Erkrankung der Choriocapillaris zugrunde. 

Der Typus 2 umfaBt die grobfleckige Chorioretinitis hauptsach- Typus 2. 

lich peripheren Sitzes (Taf. 20, Abb. 1). Zahl, Farbe und GroBe der chorio
iditischen Herde wechseln sehr. Durch ZusammenflieBen entstehen hand-
und blattformige Figuren. Die hellen Aderhautherde werden von einem 
zarten Pigmentring eingefaBt oder das Pigment entsteht auch im Innem des 
Fleckens (SchieBscheibenfigur). Haufig find en sich Glaskorpertriibungen, 
auch ist oft parenchymato3e Hornhautentziindung vorausgegangen, dagegen 
bleiben Sehnerv und NetzhautgefaBe unbeteiligt. Verminderung der Funk-
tion ist nur bei Vorriicken del' Herde gegen den hinteren Pol zu er-
warten. 1st die Erkrankung einmal abgelaufen, so neigt sie nicht mehr 
zu Riickfallen. 

Eine Untergruppe (Sidlers Typus 2) ist vorwiegend durch reichliche Pigment. 
massen gekennzeichnet, welche die Peripherie bevorzugen und ohne voraufgegangene 
Entziindung sich in del' Netzhaut entwickeln. Moglicherweise liegt wie bei del' Durch
schneidung del' CiIiargefiiBe eine Erkrankung del' Choriocapillaris zugrunde, wahrend 
die sichtbaren Veranderungen vorwiegend retinale sind. Diese Form verbindet sich 
nun haufig mit einer anderen (Sidlers Typus 3), bei del' sich vorwiegend chorioidale 
Veranderungen finden, und zwar stehen hier entziindliche Prozesse und ihre Folgen 
mehr im Vordergrunde als die sekundare Pigmentierung. Kleinere odeI' gro/3ere 
weiBIiche runde pigmentierte Herde in del' Peripherie des Hintergrundes mit Nei
gung zur Verschmelzung, von wo aus dann in Abstanden Zonen sowie isolierte 
kleinere Herde gegen den hinteren Pol sich ausbreiten. Auch diese hellen Flecken 
konnen jahrelang unverandert bleiben odeI' es tritt entsprechend den Vorgangen bei 
del' Chor. diss. eine sekundare Pigmentierung ein. Die Pigmentherde sind im Gegen
satz zur vorerwahnten Untergruppe zackig und miteinander verzweigt. 

Der dritte Typ (Sidlers Typus 4) zeigt neben einer Erkrankung des Typus 3. 

Pigmentepithels, neben groBeren chorioretinitischen Herden eine Erkran
kung des Sehnerven und der NetzhautgefaBe mit entsprechender Herab
setzung der Funktionen. Hierunter finden sich Falle, die u. U. eine weit· 
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gehende Ahnlichkeit mit der Pigmententartung der Netzhaut (Retinitis 
pigmentosa S. 161) aufweisen. 

Die Gegend des hinteren Pols ist bleigrau verfarbt, die Pigmentfiguren sind 
gern zackig. Die gesamten Pigmentveranderungen beruhen auf einem flachenhaften 
Schwund (helle Flecken), auf flachenhafter Wucherung des Pigmentepithels (blei
grauer Grund) und auf einer herdformigen Pigmentierung (schwarze Herde). Die 
Veranderungen an der Papille, fahlgelbgraue Verfarbung und Verkleinerung des 
GefaBkalibers, sind als Folgen der Pigmententartung und als aufsteigende Entartung 
aufzufassen. 

Diese verschiedenen Typen gehen nun nicht ineinander iiber, abel' 
gelegentlich kommen Mischformen vor, und zwar kombiniert sich gel'll Typus 1 
mit beiden Formen des Typus 2, die man wieder mit Vorliebe nach 
parenchymatoser Hol'llhautentziindung antrifft. Bei Mischung mit Typus 1 
kann dann angenommen werden, daB Typus 2 sich zu dem schon vorher 
bestehenden Typus 1 hinzugesellt hat. 

Pathogenetisch verdient hervorgehoben zu werden, daB es nach vielen Ver
suchen Igersheimer gegliickt ist, das Krankheitsbild auch im Tierversuch hervorzurufen. 
Bald nach der Einspritzung der Spirochaeten entstehen zuerst unscharf begrenzte 
Herde, dieaber schon in wenigenTagen ihreverwascheneGrenze verlieren. Dann tritt 
die Pigmentwanderung auf und es entsteht das yom Augenspiegeln des Menschen her 
bekannte Bild der Chagrinierung des Fundus (vgl. Taf. 15b). Histologisch tritt in 
der gleichen Zeit an Stelle der akuten Aderhautentziindung Zerstorung der auBe
ren Netzhautschichten mit Wucherung und Einwanderung des Pigmentes in die 
Netzhaut. 

Taf.14, Abb. 3 stammend von einem Neunzehnjahrigen mit angeborener Lues zeigt, 
wie sich das histologische Bild bei der menschlichen Chorioretini tis specifica gestaltet: 
das Pigmentepithel ist teils gelichtet, teils zu Haufen zusammengeballt. Die Pigment
kornchen sind in Auswanderung in die Netzhaut begriffen, wobei sie die Saulen der 
Gliafasern als Klettergeriist benutzen. Die Netzhaut selbst ist von den auBeren bis 
zu den inneren Schichten im Zustande mehr oder weniger hochgradiger Entartung, so 
daB von Stabchen und Zapfen keine Rede mehr ist, Korner- und Zwischenkorner
schichten kaum auseinander gehalten werden konnen. 

Die Vorhersage der Aderhauterkrankungen bei angeborener Lues ist, 
soweit es sich um FaIle der Typen 1 und 2 handelt, nicht so ungiin
stig. AIlerdings ist mit einem Behandlungserfolg nur zu rechnen, 
wenn die Kinder im Sauglingsalter mit noch relativ frischen Prozessen zur 
Behandlung gebracht werden. Langer fortgesetzte Hg - Einrei bekuren, 
verbunden mit Salvarsan- und Wismuteinspritzungen, haben sich wieder
holt sehr wirkungsvoll erwiesen und die derartig erkrankten Augen k6nnen 
dauel'lld leidlich gute Funktion bewahren. Eine spezifische Behandlung 
spaterer Stadien, wenn an Stelle der frisch-entziindlichen Veranderungen 
die rein en Entartungsformen das Bild beherrschen, ist aussichtslos, beim 
dritten Typ yom Bilde del' Pigmententartung sind die Funktionsst6rungen 
an sich hochgradiger und einer Besserung iiberhaupt nicht zugangig. 
DaB bei Sauglingen eine aIlgemein-kraftigende diatetisch-hydrotherapeu
tische Behandlung die Erfolge einer spezifischen Kur unterstiitzen muB, 
ist selbstverstandlich. 

Gumm6se Erkrankungen der Aderhaut geh6ren bei der angeborenen Lues zu 
den gr613ten Seltenheiten. Auch zeigen sie sich u. U. erst nach der Zeit der Ge
schlechtsreife. So untersuchte Hanssen ein Aderhautgumma bei einem Siebzehn
jahrigen mit angeborener Lues, das unter dem Bilde eines in den Glask6rper vor
ragenden grauwei13en Herdes mit Blutungen in die Umgebung trotz spezifischer 
Kur zur Erblindung fiihrte. 
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3. Die leprose Adcrhautcntziindung. 
Die Lepra der Aderhaut und Netzhaut (Chorioretinitis leprosa) galt fruher 

als 8ehr selten. Seitdem man aber auch friihe Stadien beachtet hat, konnte von 
Rubert u. a. festgestellt werden, daB die Aderhaut bei schwerer leproser GefiiJ3haut. 
entziindung geradezu regelmaBig mitbeteiligt ist, und zwar verlauft die Erkrankung 
anter dem Bilde der Chorioretinitis disseminata. Die starke Beteiligung des vorde
ren Augenabschnittes mit Verwachsungen und PupillenverschluB verhindert in 
spateren Stadien aber die Augenspiegel- Untersuchung und damit die FeststeIIung 
des Leidens. 

Bei der ernsten N a tur der Er krankung ist von der Be han dl u n g kein besonderer 
Erfolg zu erwarten. Sie wird sich im wesentlichen gegen die Begleiterscheinungen am 
vorderen Augenabschnitt und gegen das Sekundarglaukom richten mussen, das im Ge
folge der Iridocyclitis leprosa auftritt. Wo die Erkrankung auf den hinteren Augen
abschnitt beschrankt ist, kommt ortlich die Subconjunctivalbehandlung, allgemein ein 
Versuch mit Krysolgan in Betracht. 

4. Die metastatische Ophthalmie. 

Die schwere eitrige Entziindung des Augeninneren nimmt ihren Aus
gang entweder von der GefaBhaut oder bei doppelseitigen Fallen haufiger von 
der Netzhaut. Diese metastatische Entziindung bei Kindern ist eine Teil
erkrankung schwerer Infektionskrankheiten. Besonders handelt es sich um 
Begleiterscheinung durch Mischinfektion bei den akuten Exanthemen, 
Masern, Scharlach, VariceHen, ferner kommen atiologisch Diphtherie, 
Mumps, Phlegmonen und vor aHem die Meningitis cere bros pinalis 
in Betracht, bei Neugeborenen auch Nabelentziindung. 

Klinisch ist die Entscheidung, ob eine metastatische Aderhaut- oder 
Netzhautentzundung eitrigen Charakters vorliegt, nur moglich, wenn die 
Augenuntersuchung sehr friihzeitig vorgenommen wird. Bei primarer 
Embolie der Netzhaut triibt sich namlich der Glaskorper viel schneller als 
bei primarer Embolie der AderhautgeiaBe, bei der der Glaskorper zunachst 
einige Tage ldar bleibt. Die Bakterienembolie als solche ruft die Sehst6rung 
nicht hervor, diese ist vielmehr Folge der schnell einsetzenden septischen 
Entziindung. Das Auge erblindet schlieBlich in wenigen Tagen unter dem 
Bilde einer schweren Ophthalmie, einer Entziindung, die sich also nicht auf 
die GefiiBhaut oder die Netzhaut beschrankt, sondern einerseits durch 
Eiterabsetzung ins Augeninnere (Ta£. 11, Abb. 4) zu schwerer Iridocyclitis 
oder Glaskorperabscedierung, andererseits durch Toxinwirkung zu hoch
gradiger Chemose der Bindehaut, Schwellung der Lider, ja zu Entziindungs
erscheinungen der ganzen Augenhohlengebilde fiihren kann. Die Eiterung 
des Augeninneren fiihrt entweder nach Durchbruch oder auch ohne solchen 
zur Schrumpfung. 

Gerade bei Kindern ist der Verlauf der Ophthalmie nicht selten ver
haItnismaBig milde. Dies gilt z. B. fiir die Ophthalmie bei Meningitis cerebro
spinalis. Hier ist sogar bei dem schweren Allgemeinzustand die Augen
beteiligung wiederholt von Arzt und Eltern zuerst iibersehen worden. 
Erst die Folgezustande im Pupillargebiet odeI' im Glaskorper oder die 
Augenschrumpfung len ken die Aufmerksamkeit auf das Vorausgegangene. 
Hat die Entziindung die vordere GefaBhaut lebhaft in Mitleidenschaft ge
zogen, so findet man flache oder aufgehobene Vorderkammer und Pupillar
schwarte. Hat sie sich mehr im hinteren Abschnitt abgespielt, so sieht man 
aus der Tiefe des Auges einen gelbweiBlichen Schein (Taf. 8, Abb. 7), es 

9* 



Vorhersage 
uud 

Behaudlung. 

132 III. Die Erkrankungen der mittleren Augenhaut. 

liegt das Bild des Pseudoglioms vor, d. h. Schwartenbildung im vorderen 
Glaskorper, die ein Gliom vortauschen kann. 

Die Aussichten fur Erhaltung eines Teils des Sehvermogens sind auBer
ordentlich gering. Immerhin ist grade bei Kindem ein abortiver Ver
I auf beschrieben und a uch yom Verf. mehrmals am Material der v. Pfaund
lerschen Kinderklinik beobachtet worden. Mit solch gunstigem Ausgang 
kann man aber nicht rechnen, sondern die Vorhersage ist hinsichtlich der 
Funktion ungunstig zu stellen, aber auch hinsichtlich der Erhaltung des 
Lebens ist sie besonders bei doppelseitiger Ophthalmie recht ernst. 

Bei der geringen Widerstandsfahigkeit des Glaskorpers gegen eitrige 
Infektionen verspricht eine Serumbehandlung selbst da keinen Erfolg, 
wo es wirklich gelingen soUte, fruhzeitig die Natur des Erregers festzustellen. 
Sich selbst uberlassen aber erblinden die Augen in der uberwiegenden Mehr
zahl. Daher ist ein Versuch der Glaskorperpunktion nach zur N edden oder 
der Lederhautschnitt kombiniert mit Reizkorperbehandlung geboten. Nur 
bei ungewohnlich mildem Verlauf und geringerer Beteiligung des hinteren 
Augenabschnittes gelingt es u. D., durch Iridektomie einmal einem derartig 
erkrankt gewesenen Auge einen geringen Teil des Sehvermogens zu erhalten 
bez. wiederzugewinnen. 

b) Die Geschwiilste der Aderhaut. 
i5arkom. 1m Kindesalter gehoren AderhautgeschwUlste zu den groBten Selten-

heiten. In Betracht kommen nur Sarkome und Angiome. Die Zahl der be
kannt gegebenen Sarkome verringert sich noch sehr, wenn man erwagt, 
daB nicht selten Fehldiagnosen gestellt worden sind, indem tuberku16se 
Aderhautgeschwiilste oder auch rein entzundliche Neubildungen, wie sie z. B. 
wiederholt nach Verletzungen beschrieben worden sind, fur Sarkome ge
halten wurden. Immerhin liegen aber sichere Beobachtungen von Sarkom 
im ersten Lebensjahrzehnt vor. 

Verf. sah unter 80 histologisch kontrollierten Sarkomen der Aderhaut zwei, die 
das zweite Lebensjahrzehnt betrafen, davon allerdings nur eins im wirklich kindlichen 
Alter von vierzehn Jahren. 

Klinisch tritt die Geschwulst je nach Pigmentgehalt als hellerer oder 
dunklerer Knoten auf, der unter Vordrangung der Netzhaut gegen den 
Glaskorperraum hin wuchert. Trotz des ungewohnlichen Alters ist die 
Augenspiegel- Diagnose nicht schwer, wenn Blutungen im Augenhinter
grunde oder im Glaskorper und auBere Reizerscheinungen fehlen. Deren 
Vorhandensein muB allerdings daran gemahnen, auch die anderen obenge
nannten Moglichkeiten zur Krankheitsabgrenzung in Betracht zu ziehen. 
Geht allerdings die Geschwulst aus dem Stadium reizlosen Wachstums 
in das Stadium der Drucksteigerung uber, so versagen die genannten 
Dnterschiede und es ist Sache sorgfaltigster Erhebung der Vorgeschichte 
und klinischer Beobachtung, die Diagnose zu sichern. Wiederholt ist dies 
neuerdings durch Punktion des Tumors bez. eines von ihm ausgehenden 
subretinalen Ergusses und durch den Nachweis der Geschwulstzellen im 
Punktate gelungen (Meisner), ein Eingriff, der allerdings als nicht ganz 
harmlos bezeichnet werden kann. 

Therapeutisch kommt nur die Enukleation in Frage, auch wenn die 
Diagnose nicht ganz gesichert sein soUte, denn in der Regel kommen die 
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tuberkulOse Geschwiilste bergenden Augen auch zur Enukleation. Nur bei 
Einaugigen ist del" Versuch gestattet, das Geschwulstwachstum durch Ront
genbestrahlung zu beeinflussen. 

Gleichfalls recht selten, abel' doch dem kindlichen bez. jugendlichen Angiom. 

Alter eigentiimlich ist das Angiom del' Aderhaut. Einige del' bisher be
kannt gewordenen etwa 35 Falle lassen sich mit dem Beginn del' Symptome 
bis ins Kindesalter zuruck verfolgen. Ein eigentlich fiir Angiom charakteri
stisches Augenspiegelbild gibt es abel', wie Reis uberzeugend ausgefuhrt hat, 
nicht. Diese Geschwulst geht aus einer angeborenen Anlage hervor, indem 
ein umschriebener GefaBbezirk aus dem physiologischen Verb an de ausge
schaltet wird. Das Spiegelbild stellt sich nun entweder als eine geschwulst
artige sarkomverdachtige Netzhautabhebung odeI' als groBblasige Netzhaut
abhebung dar, die durch Komplikationen hervorgerufen ist. In beiden Fallen 
entzieht sich die Geschwulst selbst del' Untersuchung, denn das Spiegel
bild del' soliden Vorbuckelung und Netzhautabhebung von weiBlich-blau
lichem odeI' grunlichem Farbton ist nicht durch das Angiom an sich, 
sondern durch sekundare cystoide Veranderung del' Netzhaut uber del' 
Geschwulst hervorgerufen. Die uber dem Tumor an den auBeren Netzhaut
schichten sich abspielenden Vorgange sind denn auch Ursache del' sub
jektiven Licht- und Reizerscheinungen (Photopsien), uber die die Kranken 
oft zu klagen hatten. 

Die Diagnose kann wohl nul' gestellt werden, wenn gleichzeitig Tcle
angiektasien del' Gesichtshaut vorhanden sind, wie das in del' Mehrzahl del' 
Falle zutraf. Komplikationen wie Drucksteigerung und Entzundung fuhren 
schlieBlich auch bei richtig gestellter Diagnose doch zur Enukleation, die 
allerdings nul' selten schon im Kindesalter notig geworden ist. 

c) Die angeborenen Anomalien der Aderhaut. 

Unter den angeborenen Fehlern del' Aderhaut ist del' wichtigste das Kolobom. 

Kolobom del' Aderhaut. Das typische Aderhautkolobom findet sich 
unten yom Sehnerveneintritt. Haufig umgreift es diesen (siehe Abb. 19), 
doch kommt es auch getrennt von del' Papille VOl', so daB zwischen Seh
nerveneintritt und Kolobomgebiet eine Brucke normaler Aderhaut von ein 
bis mehreren Papillendurchmesser Breite sich findet. 1m Bereiche del' kolo
bomatosen, meist ektatischen Partie ist die Lederhaut del' Betrachtung mit 
dem Augenspiegel freigelegt und man sieht daher eine groBe weiBe Flache, 
an deren Rand manchmal sich Pigmentanhaufungen finden. Denn im 
Kolobomgebiet fehlt nicht nul' die Aderhaut vollig, sondern auch von del' 
Netzhaut sind nur Reste erhalten. Daher fallt auch die Funktion del' kolo
bomatOsen Partie aus. Bei kleineren Kolobomen kann sich die Storung 
auf einen Ausfall des Gesichtsfeldes beschranken, in del' Regel besteht 
abel' auch hochgradige Beeintrachtigung del' zentralen Sehscharfe. Oft be
steht auch ein Kolobom im Bereich del' vorderen GefaBhaut, del' Regen
bogenhaut und des Strahlenkorpers, doch pflegt auch hier eine Brucke 
Aderhautgewebe zwischen dem Kolobom des vorderen und des hinteren 
Augenabschnittes erhalten zu sein. 

Das typische Aderhautkolobom liegt in del' Richtung del' Fotalspalte 
und wurde daher schon fruhzeitig mit einer Storung im VerschluB diesel' 
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Spalte in Zusammenhang gebracht, die durch mangelhafte Riickbildung des 
in den Fotalspalt eingestiilpten Kopfplattengewebes bedingt wird. Auf die 
Erblichkeit der Kolobome wurde schon S. 8 hingewiesen. 

Eine besondere SteHung nimmt das Kolobom der Macula (Tat 24, 
Abb. 3) ein_ Es stellt einen rundlichen oder ovalen glanzenden Herd von 
der GroBe mehrerer Papillendurchmesser dar, der wiederholt doppelseitig 
gesehen worden ist. Dies Kolobom laBt sich seiner Lage wegen nicht in Be
ziehung zur Fotalspalte bringen. seine Genese ist noch ungeklart., soweit. 

Abb. 19. Kolobom der Aderhaut nach Ed. v. Jaeger. 

es s!ch nicht um Folgezustande fOtaler Entziindungen handelt, die falsch
lich als Kolobom gedeutet werden. 

Als Bildungsfehler sind auch die hinteren Wirbelvenen zu bezeichnen. 
Sie werden wegen ihrer oft festgestellten Beziehungen zu den Sehnerven
scheid en als Venae vorticosae choriovaginales bezeichnet. Es 
sind groBere Wirbelvenenstamme, die ihr Blut nicht aus der Aquator
gegend, sondern aus dem hinteren Augenabschnitt sammeln und in 
der Nachbarschaft der Papille den Augapfel verlassen. Solche Venen 
werden im Bereich des myopischen Oonus am besten sichtbar und das 
ist vielleicht mit einer der Griinde, warum diese Venen bisher fast aus
schlieBlich in hochgradig kurzsichtigen Augen beschrieben worden sind. 
Diese Augen waren stets auch hochgradig schwachsichtig, so daB Attias eine 
Symptomengruppe "Hintere Venae vorticosae, Myopie und Amblyopie" 
aufgestellt hat. 



Die Erkrankungen der Linse. 135 

Que 11e n ve r z e i chn is: 
Hirschberg, Centralblatt f. Augenheilkunde 1895. - Sidler-Huguenin, Deutsch

manns Beitrage z. Augenheilkunde Bd. 6, 1901. - Rubert, Mitt. aus der Augenklinik 
von Fejer, H. 2, 1905.- Reis, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 26, 1911. - Attias, Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1912. - Heine, Miinch. med. Wochenschr. 1914. - Igers
heimer, Syphilis und Auge, Berlin, Springer 1918. - Gilbert, Dtsch. Archiv f. klin. 
Med. Bd. 192. - Frisch, Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd.49, 1921. 

IV. Die Erkrankungen der Linse und des Glaskorpers. 

1. Die Erkrankungen der Linse. 
Die Linse, durch ihr Aufhangeband, die Zonula Zinnii, eingespannt in den Ring 

der Ciliarfortsatze, trennt den kleineren vorderen Abschnitt des Auges mit Vorder
und Hinterkammer vom groBeren hinter en Abschnitt, dem Glaskorperraume, abo 
Die ganze Masse der Linse wird vorn und hinten von der Ka p sel iiberzogen, die ihrer
seits ein Ausscheidungsprodukt des nur an der vorderen Fliiche unter der Kapsel 
liegenden E pi thelsist. Die Epithelzellen wachsen am Aquator zu den Linsenfaser n 
aus, welche die Hauptmasse der Linse ausmachen. Die altesten Linsenfasern nehmen 
den zentralsten Teil der Linse ein und bilden hier im spateren Leben den Linsen
kern, der, in der Kindheit noch wenig ausgebildet, spater durch groBere Harte 
und festgefiigte Masse sieh von der Linsenrinde unterseheidet. Diese wieder wird 
von den jiingeren, vom Aquator aus nachriiekenden Linsenfasern gebildet. Es findet 
also aueh im postfotalen Leben ein dauerndes Weiterwachstum der Linse statt, was 
zu einer Iangsamen aber stetigen GroBenzunahme der Linse fiihrt, und zwar insgesamt 
urn etwa 1/3 im postfOtalen Leben, obgleich eine geringe dauernde Abnahme des 
Fliissigkeitsgehaltes dem entgegenwirkt. 

Hand in Hand mit der GroBenzunahme geht aueh eine Formveranderung. 
Beim Neugeborenen hat die Linse im Zustande der Akkommodationsruhe nahezu 
Kugelform, der Pfeildurchmesser betragt nahezu 3/4 des 6 mm messenden Aqua
torialdurehmessers, im hoheren Alter dagegen sind die MaBe 4-5 mm sagittal zu 
10 mm aquatorial. 

Die Erkrankungen der Linse auBern sich entweder in Triibungen 
ihrer Substanz, der Linsenfasern und der Kapsel bzw. beider oder in 
Veranderungen der Form und Lage. 

a) Die Truhungen der Linse. 
Die Linsentriibungen werden unter dem Namen der Katarakte oder 

Stare zusammengefaBt. Doch soUte man sich gerade bei den angeborenen 
Star en stets vor Augen halten, daB zahlreiche Linsentriibungen niemals 
fortschreiten, andere erst im hoheren Lebensalter, und daB sie keine oder 
nur unbedeutende Funktionsstorungen machen. Deshalb ist den Eltern 
gegeniiber die gefiirchtete Bezeichnung "Star" zu vermeiden und von 
Linsentriibung zu sprechen. 

Die Einteilung der Stare kann nach verschiedenen Grundsatzen er
folgen, von denen aber keiner ganz befriedigt. Trennt man Z. B. die an
geborenen von den erworbenen Starformen, so ist diese Einteilung 
schon fiir das Kindesalter unzulanglich und es werden rein auBerlich Trii
bungen, die ganz verschiedenen Ursachen ihren Ursprung verdanken, zu
sammengestellt und andererseits nach ihrer Entstehungsweise identische 
Triibungen auseinandergerissen. Wiihlt man die Einteilung nach dem VerIauf 
und unterscheidet stillstehende und fortschreitende Starformen, so kommt 
man heute auch hier in eine gewisse Schwierigkeit, weil mane he lange Zeit 
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hindurch fUr unveranderlich (stationar) angesehene Starformen schlieBlich 
doch mit neueren Untersuchungsmethoden als fortschreitend erkannt worden 
sind, wie man andererseits erkannt hat, daB anscheinend erst dem spateren 
Lebensalter angehorende fortschreitende Starformen auf feine angeborene 
Veranderungen zuriickgehen. Und da die Zeit fiir eine ursachliche Eintei
lung trotz vieler Fortschritte unserer Kenntnisse noch nicht gekommen ist, 
so erscheint die Einteilung nach klinischen Gesichtspunkten, nach Sitz und 
Ausdehnung der Triibung am zweckmaBigsten. 

Die Triibung der Linse ist, ganz allgemein gesagt, Ausdruck einer 
Schadigung der Linsenkapsel, des Epithels oder der Linsenfasern. Diese 
Schadigung kann auf die verschiedenste Weise erfolgen. Am klarsten liegen 
die Verhaltnisse beim Wundstar. Infolge Verletzung der Kapsel dringt 
Fliissigkeit aus Vorder- und Hinterkammer oder Glaskorper in den Kapsel
sack und bringt die Linsenfasern zum Aufquellen und zum Zerfall. Wenn
gleich der Wundstar erst bei den Verletzungen des Auges dargestellt werden 
soIl, ist doch auf diesen Zusammenhang auch hier hinzuweisen, weil eine 
einigermaBen ahnliche Enstehung manchen angeborenen Staren gewiB zu
kommt. Mechanischen Momenten wurdenamlich friihereine erhebliche 
Rolle in der Entstehung der angeborenen Stare zugeschrieben. Storungen bei 
der Abschniirung des Linsenblaschens, bei der Riickbildung der Pupillar
membran und der GlaskorpergefaBe wurden zur Erklarung von Pol-, 
Schicht- und Totalstaren in Anspruch genommen, viel£ach sicher zu Unrecht, 
aber daB manchmal Startriibungen durch solche mechanisch traumatische 
Schadigungen entstehen, kann doch nicht in Abrede gestellt werden. 

Kaum auf einem Gebiete augenarztlicher Forschung sind nun im 
letzten Jahrzehnt solche Forschritte erzielt worden wie in der Erforschung 
der Entstehung angeborener Stare. An Stelle der viel erorterten Anschau
ungen iiber mechanische und chemisch-toxisch-nutritive Storungen trat 
die Erorterung der entwicklungsgeschichtlichen Grundlagen fUr 
die Erklarung der angeborenen Stare (v. Szily), sowie die Beriicksich
tigung der Ergebnisse e x peri men teller Vererb ungsforsch ung (Vogt) 
und des Studiums der Avitaminosen (v. Szily). Zudem ergab die An
wendung des Spaltlampenmikroskops eine FiiIle von neuen Anhaltspunkten 
fUr das Verstandnis der Entstehung. DaB die neu gewonnenen Erkenntnisse 
zum Teil auch der Verhiitung und Behandlung nutzbar gemacht werden 
konnen, liegt auf der Hand. Jedenfalls konnen chemisch-nutritive Schadi
gungen zur Erklarung von Linsentriibungen nicht mehr herangezogen 
werden, bei denen Erblichkeit und die Anlage im Keimplasma nach
gewiesen ist, und mechanische Entwicklungsstorungen nur insoweit, als 
eben in der idioplasmatischen besonderen Anlage der Grund zur mecha
nischen Entwicklungsstorung gegeben ist. 

Schon bei Besprechung der angeborenen Reste der Pupillarmembran 
wurde auf die feinen pigmenthaltigen A u£lagerungen vorwiegend 
von Sternchenform hingewiesen, die sich haufig auf der Linsenkapsel finden 
und funktionell bedeutungslos sind. Auch im Gebiete der Hinterkammer 
konnen solche Reste als Uberbleibsel der Membr. capsulo-pupillaris und 
capsularis vorkommen. AIle diese sehr zarten Auflagerungen sind im all
gemeinen erst mit den geeigneten optischen Hilf,,'ritteln sichtbar zu mach en 
und wenn auch selbst bedeutungslos, sind sie docll u.D. Begleiterscheinungen 
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Abb. 1. Physiol. Exkavation, Pigmentsaum. 

Abb.2. Lederhautring. 
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von anderweitigen, die Funktion herabsetzenden Entwicklungsfeh1el'll wie 
Kolobom, Art. hyaloidea persistens. Zu den angeborenen Staren sind diese 
feinen Anomalien nicht zu rechnen, wei1 die Linse selbst nicht verandert 
ist, sondel'll nul' Auflagerungen enthalt. 

1. Der Polstar. 
Polstare gehoren zu den haufigsten Startriibungen des Kindesalters. 

Sie treten als scharf umsehriebene, meist lebhaft glanzende Triibungen von 
1 bis hochstens 2 mm Durehmesser am vorderen oder am hinteren Pol, 
nicht selten aueh an beiden zug1eich auf. Der vordere Poistar ist nicht 
selten mit einer Gestaltveranderung der Linse am vorderen Pol verkniipft, 
die infolge Wucherung der Linsenkapsel und ihrer Epithelien zustande 
kommt. S01che Pol- und Kapselstare werden wegen ihrer spitz in die Vorder
kammer hineinragenden Form als Pyramidalstar bezeiehnet. A.hnliche 
Auflagerungen gegen den Glaskorper hin kommen auch bei hinteren Pol
staren zur Beobaehtung. Aueh der Spindelstar (Cataraeta fusiformis) 
steht wohl in engen genetisehen Beziehungen zum vorderen P01star: wenn 
die noeh wachsenden Linsenfasel'll an einer vorderen Poltriibung ein Waehs
tumshemmnis finden, so kann die Linse eine Verkleinerung ihres Pfeil
durehmessers erfahren, und die Startriibung selbst wird spindelformig naeh 
hinten ausgezogen. Auch die wiederholt beobaehtete Verlagerung des 
Linsenkel'lls naeh hinten findet auf diese Weise ihre Erklarung. 

Die Genese del' vorderen Poistare ist nicht einheitlich. Zunaehst ist zu Entstehung. 

betonen, daB nicht nur angeborene, sondel'll auch im friihen Sauglingsalter 
erworbene Vorderpoltriibungen in Betraeht kommen. 

Der angeborene vordere Polstar ist ausgesproehen erblich. 
Zu seiner Erklarung griff man bisher gel'll auf einen Befund v. Hess' bei 
einem Hiihnerembryo zuriiek, bei dem eine Storung in der Absehniirung des 
Linsenblaschens zur LinsenmiBbildung gefiihrt hatte. Nun findet aber die 
Abschniirung des Linsenblasehens gegen Ende des ersten Fotalmonats statt 
und gerade die altesten Linsenpartien der ersten Embryonalmonate pflegen 
bei vorderem Poistar vollkommen klar und intakt zu sein, so daB Vogt 
mit Recht betont, daB die meisten angeborenen Poistare einem spateren 
Abschnitt des Embryonallebens ihre Entstehung verdanken. Ob hierbei 
besondere Zirkulationsstorungen im Bereiehe der GefaBmembran eine Rolle 
spielen, ist noch ganz unentschieden. Gerade das Auftreten der Poistare 
am vorderen wie am hinteren Pole scheint Verf. fiir Beziehungen zur Ge
faBmembran einerseits, zur Glaskorperschlagader andererseits zu spreehen. 
Das wichtigste ist aber die Tatsache der Vererbung der Poistare. 

Wie haufig sie ist, konnte erst von Vogt mit der Spaltlampe festgestellt werden, 
die mikroskopisch kleine Poltriibungen auch bei anscheinend nicht befallenen Ge
schwistern nachweist. So fand Vogt in einer Familie die verschiedensten Variationen 
des Poistares vom Pyramidalstar zum flachen makroskopischen und mikroskopischen 
Poistar mit und ohne Pupillarfaden, die auf dominante Vererbung zuriickzufUhren 
waren. Auch Verf. konnte wiederholt die Erblichkeit del' Polstare feststellen und 
halt sie fUr eine der haufigsten vererbbaren Starformen. Histologisch besteht der 
Polstar hauptsachlich aus Kapselzellen. 

An der hinteren Linsenflache kommen angeborene Triibungen nicht nur 
am hinteren Pol, sondern etwas nasenwarts von ihm an der Stelle vor, wo 
nach Vogt der Ansatz des physiologischen Hyaloidearestes liegt. 
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Der im postfotalen Leben erworbene vordere Poistar ist auf 
Durchbruch eines Hornhautgeschwiirs meist infolge von Blennorrhoe zu
riickzufiihren. Klinisch besteht vollige Gleichheit der Startriibung, doch er
kennt man die abweichende Entstehung an der auf das iiberstandene Ge
schwiir hinweisenden Hornhauttriibung, die sowohl sehr dicht sein kann 
und z. B. mit cinem Pyramidalstar noch verwachsen ist oder auch soweit 
sich aufgehellt hat, daB sie erst bei geeigneter Dunkelzimmeruntersuchung 
gefunden wird. 

Die Funktionsstorung bei Poistar hangt von Ausdehnung und Dichtig
keit der Triibung abo Die zarten und mikroskopisch kleinen Stare sind iiber
haupt bedeutungslos, doch konnen die groBeren nicht unerhebliche Seh
storungen hervorrufen, zu deren Behebung die lridektomie oder Sphink
terektomie in Betracht kommt. 

Recht haufig ist nach Vogts entersuchungen der vordere axial e Embryo na1-
star. Es handelt sich urn Gruppen von Triibungen, die in und urn die vor
dere zentrale embryonale Y-Naht angeordnet sind. Diese Starform besteht aus zer
streuten schneewei13en Herden von fast mikroskopischer Ausdehnung, nur die graBten 
Triibungen erreichen 0,1-0,3 mm Durchmesser. Sie ist daher der Betrachtung mit 
freiem Auge nicht zugangig und wurde erst bei Spaltlampenuntersuchung in etwa 
25% aller Augen aufgefunden. Diese Starform ist angeboren, ausgesprochen stationar 
und macht keine Funktionsstarung. Die Entwicklungsst6rung ist maglicherweise in 
jenem Zeitpunkte zu suchen, in dem die vorderen Faserenden sich zur Naht zu ordnen 
beginnen. 

2. Der Schichtstar. 

Der Schich tstar (Cat. z on ularis oder perin uclearis) ist unter den 
praktisch-wichtigen Staren des Kindesalters der haufigste und bedeut
samste. Die Startriibung stellt eine Zone oder Schicht dar, die wie eine mitt
lere Fruchtschale zwischen zentralem Linsenkern und peripherer Linsen
rindenzone liegt. Der zentral gelegene Kern ist haufig gar nicht oder nur 
wenig getriibt, soweit sich das klinisch iiberhaupt entscheiden laBt. Die 
jiingere Linsenrinde p£legt ganz klar zu sein. 

Klinisch zeigt sich der Schichtstar bei seitlicher Beleuchtung als grau
liche Scheibe von Kreisform, bei Durchleuchtung als mehr oder weniger 
zusammenhangende schwarze Scheibe auf rotem Grunde (Taf. 9, Abb. 3 u. 4). 
Die Triibung p£legt am Rande der Scheibe, wo vorderer und hinterer Ab
schnitt der getriibten Schale in einander iibergehen, am meisten gesattigt 
und ganz undurchsichtig zu sein, wahrend die mittleren Teile der Triibung 
oft noch Licht durchlassen. Die GroBe des Triibungsdurchmessers ist sehr 
verschieden, sie schwankt zwischen 2-8 mm, am haufigsten betragt sie etwa 
5 mm. Nicht selten wird die Haupttriibungsschicht von noch einer zweiten 
oder gar dritten weniger dichten Triibungszone umgeben, die von der iilteren 
zentralen durch eine verhaltnismaBig klare Zone getrennt ist, oder der ge
triibten Schale sitzen in sonst klarer Rinde radiar gestellte Triibungen, die 
"Reiterchen", auf. Fast stets ist der Schichtstar doppelseitig. 

Untersucht man U1.it Hornhautmikroskop und Spaltlampe, so zeigt sich die 
Triibung aus zah1reichen, bald mehr grauen, bald mehr weiBlich oder auch blaulich 
schimmernden Punkten, Kugeln, Spangen und Strichen zusammengesetzt. Haufig 
sind auch die Liusennahte auffallend getriibt und aus der Lage der Triibungs
scha1en, zu der die Nahte geharen, lassen sich Schliisse auf die Entstehungszeit der 
Triibung ziehen. 
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Der Schichtstar ist haufig angeboren. Klinisch wurde dies durch 
Dntersuchung der Neugeborenen aus Schichtstarfamilien erhartet. Er 
konnte aber auch schon aus dem nicht so selten beobachteten kleinen 
Durchmesser der mehr zentral gelegenen Triibungszone geschlossen werden. 
Andererseits weisen gerade die starken Dnterschiede im Durchmesser 
und daher auch in der Lage der Triibungszone darauf hin, daB die Schadi
gung zu ganz verschiedenen Zeiten sich geltend machen kann, so daB auch 
die Entstehung von Schichtstaren im postfotalen Leben schon klinisch als 
sichergestellt gelten kann. Verer b bar kei t kann natiirlich fiir den nach 
der Geburt sich entwickelnden Schichtstar ebenso bedeutungsvoll sein wie 
fiir den im fotalen Leben schon angelegten Schichtstar. Denn es liegt kein 
zwingender Grund dafiir vor, dem angeborenen Schichtstar und dem im 
postfi:italen Leben auftretenden eine verschiedenartige Entstehungsweise zu
zuschreiben. Beide konnen natiirlich idiotypisch im Keimplasma bedingt 
8ein, beide ki:innen aber auch paratypische Bildungsfehler darstellen. Es 
fragt sich nur, worin die eigentIiche Natur des Bildungsfehlers besteht, 
welcher Art die Keimesvariation ist und andererseits welche Art toxisch
nutritiver Beeinflussung beim Menschen eine Rolle spielen kann. 

Friihzeitig war man schon auf die engen Beziehungen aufmerksam 
geworden, die zwischen dem Schichtstar und gewissen Allgemeinerkran
kungen bestehen. Krampfe, Zahnverbildungen, besonders an den 
bleibenden oberen Schneidezahnen, Schadelanomalien, Rachitis wur
den in recht hohen Verhaltniszahlen gefunden. Man hat daher den Schicht
star in enge Beziehungen zur Rachitis, spater zur Tetanie gebracht 
(Peters), ohne daB jedoch diese Erklarungen voll befriedigten. Dnd gerade 
fiir den erblichen Schichtstar hat man nicht nur an die vererbliche Neigung 
zur Rachitis, sondern auch an eine Insufficienz der Epithelkorperchen als 
erbliche Anomalie gedacht. 

Schon v. Hippels Untersuchungen haben gezeigt, daO die fatal auftretenden 
Linsentrubungen auf einer fehlerhaften Keimanlage nicht beruhen mussen, sondern 
auch auf auBere Schadigung des wachsenden Organs bezogen werden konnen. Bei
spiele sind die Stare durch Ron t g e n be s t l' a h 1 u n g des Muttertieres und durch 
Nap h t h alinf u tt er ung (Pagenstecher). Einen erheblichen Fortschritt der Kennt
nisse bedeuten nun die Untersuchungen v. Szilys und Ecksteins an saugenden Ratten. 
Sie erzielten durch vitaminarme Ernahrung der Muttertiere klinisch und histologisch 
Stare von verschiedener Ausdehnung, darunter mehrere Falle von typischem Schicht
star. Wahrscheinlich handelt es sich bei dies em als A vi tam i nos e auftretenden 
Schichtstar primar um eine Diathese mit Storung des Kalkstoffwechsels und um 
Kalkspeicherung in der geschadigten Linse. Rachitis zeigten diese jungen Tiere 
im Gegensatz zu alteren, die unter diesel ben Bedingungen versetzt wurden, nicht. 

Diese neueren experimentellen Ergebnisse beanspruchen deswegen auch 
fiir die Entstehung des Sch-ichtstares beim Menschen eine groBe Bedeutung, 
weil die gleichen Verhaltnisse bei der Ernahrung des Fotus und des 
Kindes sich geltend machen konnen. Die Annahme einer voriiber
gehenden Entwicklungsstorung ware dann entbehrlich. 

Gegenwartig ist die Behandlung des Schichtstars fast ausschlieBlich 
noch eine operative. Eine Anderung hierin ist erst dann zu erwarten, wenn 
der Schichtstar als Avitaminose beim Menschen beobachtet ist, so daB der 
Versuch gemacht werden kann, ihn durch Anderung der Ernahrung zu be
einflussen, wie das beim experimentell erzeugten Schichtstar v. Szily wieder-
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holt gegliickt ist. Immerhin soIl gerade der Schichtstar nicht zu friih ope
riert werden, einmal weil nach Wesselys Versuchen Linsenoperationen in 
den ersten Lebensjahren das Wachstum des Auges ungiinstig beeinflussen, 
sod ann weil die Sehstorung oft nicht hochgradig ist und durch Ausgleich der 
haufig gleichzeitig vorhandenen Kurzsichtigkeit noch erhebliche Besserung 
erzielt werden kann. Hat die Triibungszone nur kleinen Durchmesser, 
ist sie scharf begrenzt und die Triibung dicht und wird durch Pupillen
erweiterung ausreichende Besserung der Sehscharfe erzielt, so kommt 
eine schmale optische Iridektomie in Frage, und zwar in der Regel 
nach unten innen. Bei ihr wird dem Auge die Einstellung fiir die Nahe 
erhalten, indessen muB man doch damit rechnen, daB der Schichtstar 
spater noch fortschreiten kann. Allerdings pflegt das nur selten und 
auch dann erst im hoheren Alter der Fall zu sein. Gleichwohl gibt man 
heute im allgemeinen der Entfernung der Linse durch wiederholte 
Discissionen den Vorzug. 

CentraIstar. Viel seltener als del' Schichtstar ist eine zentrale Triibung del' altesten Linsen-
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teile. Sowohl die Ergebnisse del' experimentellen Stal'forschung wie die klinische Beob
achtung von Schichtstar auf dem einen, Centralstar auf dem anderen Auge sprechen 
dafiir, daB die Entstehung eine ahnliche wie beim Schichtstar ist. 

3. Der Totalstar. 

Auch der Totalstar gehort zu den selteneren angeborenen Starformen. 
Die ganze Linse bis zur vorderen Kapsel erscheint bei friih zur Unter
suchung kommenden Kindern grauweiB oder rein grau (Taf. 9, Abb. 1), 
die Vorderkammer von normaler Tiefe, die Pupille ist rund und reagiert. 
Werden die Kinder erst nach einigen Jahren gebracht, so findet man haufig 
sekundare Veranderungen an der Linse und ihrer Nachbarschaft, namlich 
Wucherungen an der Linsenkapsel in Form von weiBen Auflagerungen, 
Schrumpfung der Linse und Verwachsungen. Die manchmal sehr weit
gehende Schrumpfung der Linse fiihrt zur Vertiefung der Vorderkammer 
und bei frei beweglicher Iris zum Irisschlottern. Der Kapselsack ent
halt dann wie beim Nachstar nur noch Reste der Linsenmassen, die zum 
Teil verkalkt sind. Diese Umwandlung des einfachen Totalstars in schrump
fenden verkalkten Star geht zweifellos mit Reizerscheinungen einher, wie 
aus den haufigen Verwachsungen mit der Regenbogenhaut geschlossen 
werden darf (Cataracta calcarea accreta). 

Auch die Entstehungsweise der Totalstare ist nicht einheitlich. 
Ein Teil von ihnen wird als vorgeschrittener Schichtstar aufgefaBt, 
ein weiterer Teil ist zweifellos Folge von fotalen Rissen der hinteren 
Linsenkapsel. Diese kann durch verzogerte Riickbildung der Vasa 
hyaloidea erfolgen und das Eindringen der Glaskorperfliissigkeit bringt dann 
die Linse zum Zerfall. SchlieBlich ist ein Teil der Totalstare sicher nicht auf 
fehlerhafte Keimanlage, sondern auf fotale GefaBhautentziindung 
zuriickzufiihren, deren Ursache in der Regel fotale Lues ist. Totalstare treten 
im postfotalen Leben nun auch infolge schwerer chronischer Erkrankung 
des AWPJlinneren auf. Wahrend die hintere Pol- und Rindentriibung bei 
der Pill"cJ:tentartung der Netzhaut (siehe S. 159) im Kindesalter noch nicht 
bis Zl m Totalstar weiterzuschreiten p£legt, trifft dies fiir den gleich
falls zuerst in der hinteren Rinde auftretenden Chorioidealstar doch 
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nicht so ganz selten zu. Vor aHem entwickelt sich aber bei der Zucker
krankheit der Kinder bisweilen in wenigen Tagen eine Cataracta dia
betica, die wohl durch Aufblahung der Linse infolge schneller Wasser
aufnahme zu erklaren ist. 

Zur Beseitigung des Totalstars kommen verschiedene operative Ein- Behandlnng. 

griffe in Betracht. Handelt es sich um doppelseitigen Star, was im all
gemeinen der Fall ist, so wird man wegen der geistigen und korperlichen 
Entwicklung des Kindes zum mindesten mit der einseitigen Operation nicht 
solange zogem, wie man unter Beriicksichtigung der We88elyschen Versuche 
am wachsenden Auge wahl mochte, und schon im zweiten, spatestens im 
dritten Jahre zur Operation 
schreiten. Liegt einfacher, 
nicht geschrumpfter Star 
vor, so kommt die lineare 
AusziehunginFrage. Bei 
tiefer Kammer darf man a ber 
mit groBer Sicherheit auf 
hochgradige Schrumpfung 
des Stares schlieBen, da die 
Beobachtungen von Gilbert 
und See/elder erwiesen 
haben, daB der Inhalt Ides 
Ka pselsackes d urch primare 
oder sekundare Kapselrisse 
sich zum groBen Teil spontan 
entleert und aufsaugt; so 
steHt in solchen ]'aHen die 
Discission, die sich schon 
wegen ihrer Einfachheit und 
leichteren Nachbehandlung 
beim Kinde besonders emp
fiehlt, den gebotenell Ein-
griff dar. Dieser vollzieht Abb. 20. Augengitter. 

sich dann, wie Verf. wieder-
holt beobachtet hat, wie eine Nachstaroperation: nach Spaltung der Kapsel 
und Entleerung des gering en Inhaltes wird das Pupillargebiet schnell klar. 
Sehr sehwierig kann sich die Ausziehung der durch Verwachsung und Ver
kalkung komplizierten Totalstare gestalten und bis zur Klarung des Pu
pillargebietes sind meist mehrere Eingriffe notig. In der Nachbehandlung 
nach Linsenoperationen hat sich heute fast allgemein die offene Wund
behandlung, d. h. Schutz des operierten Auges zuerst durch eine Metall
kapsel, dann durch ein Gitter, das die Augenbewegungen frei gestattet, 
eingebiirgert (Abb. 20). Indessen ist gerade bei kleinen Kindem der Ver
band schlecht zuentbehren, man wahlt dann unter Weglassung von Binden 
den Heftpflasterverband. Will man nach einigen Tagen den Verband weg
lassen und durch Gitterschutz ersetzen, so ist dies nul' bei standiger 
guter Aufsicht statthaft. 

Die Vorhersage ist nicht unbedingt giinstig. Denn die mit Totalstar Vorhersage. 

behafteten Augen bergen nicht selten noch andere Bildungsfehler, welche 
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die Sehscharfe beeintrachtigen oder sie sind in mehr oder weniger hohem 
Grade mikrophthalmisch. Die Starbrille solI nach gelungener Operation 
schon im dritten Lebensjahre gegeben werden, damit die Entwicklung des 
Kindes eine normale ist. Auf keinen Fall darf das Brillentragen bis zum 
Schulbesuch aufgeschoben werden. 

Kranzstar. SchlieBlich ist noch kurz einer erst in jiingster Zeit gewiirdigten Starform zu ge-
denken, des Kranz- oder Coronarstars (Vogt), der in engen Beziehungen zum 
Altersstar steht. Der Altersstar ist ja weniger als Krankheit denn als vitale Erscheinung 
des Alters aufzufassen, die als solche den Vererbungsgesetzen unterliegt. Die Anlage des 
Coronarstars als Rindenstarform, die kranzformig urn den Kernaquator angeordnet 
ist., wurde zwar bei Kindern noch nicht, wohl aber urn die Zeit der Geschlechtsreife 
beobachtet. Hierher ist wohl auch eine weitere, auch bei Kindern nicht selten zu 
sehende Triibung zu rechnen, die als Cataracta caerulea bezeichnet wird und bei 
der ebenfalls in der Kernaquatorgegend und in der ganzen Rinde zahlreiche blaue kleine 
und kleinste Piinktchen auftreten. Die Funktion wird im jugendlichen Alter wenig 
beeintrachtigt, doch schreitet diese Starform oft spater fort. Nicht selten ist die 
Cataracta punctata mit einer gleichfalls blaulich gefarbten Triibung von der Form 
eines aufrechten oder umgekehrten Y, einer Cataracta stellata vergesellschaftet, die 
sich in der Gegend der vorderen bzw. hinteren Embryonalnaht entwickelt. 

b) Die Anomalien der Form und Lage. 
Linsenkegel. Die Formveranderungen der Linse, Lenticonus bzw. Lentiglobus ant. 

und Lenticonus post. sind recht selten. Besonders gilt das fiir den Lenticonus 
anterior. Eine kegelformige Zuspitzung der Linse im Pupillargebiet ist 
erst einige Male bei Jugendlichen beobachtet worden, und genetisch liegen 
sicher keine einheitlichen Verhaltnisse vor. Dies darf schon daraus geschlos
sen werden, daB die durch den Lenticonus hervorgerufene SehstCirung 
wiederholt sich erst zur Zeit der Geschlechtsreife geltend gemacht hat, 
wah rend grade die beiden histologisch untersuchten FaIle von Seefelder
Wolfrum und Mohr zeigen, daB die Entwicklungsstorung im fotalen Leben 
sich abgespieIt hat. Denn zweifellos handelt es sich urn Entwicklungs
storungen, die im Zusammenhang mit Verwachsungen stehen. Jedenfalls 
entspricht der Zug, der von einer vorderen Verwachsung ausgeht, die Aus
ziehung des vorderen Linsenteils und Verdiinnung der Vorderkapsel beim 
Lenticonus ant. durchaus dem Zug der Hyaloidea, der Ausziehung des hin
teren Linsenteils, Verdiinnung und Defekten der hinteren Linsenkapsel beim 
Lenticonus post. Von diesem besitzen wir etwas bessere Kenntnisse. Die 
kegelformige Vorwolbung der Gegend des hinteren Linsenpoles kommt 
hier und da angeboren gleichzeitig mit hinterer PoItriibung und mit Art. 
hyaloidea persistens vor und ist nach den anatomischen Untersuchungen 
von He88 Folge einer Kapselruptur. Die Trager dieser Anomalie klagen 
iiber hochgradige Sehstorung, die nur manchmal durch starke Zerstreu
ungsglaser teilweise gebessert werden kann. Die Spiegeluntersuchung er
gibt in den mittleren Pupillenteilen eine um viele Dioptrien hohere Brechung 
als in den Randteilen. Auch sieht man die mit dem Lenticonus verbun
dene hintere Poltriibung auffallend weit hinter der Pupillarebene. 

Kolobom. Das Kolobom der Linse tritt als Teilerscheinung des Koloboms der 
ganzen Augenanlage auf, wird aber haufig iibersehen, da sich die peripher 
gelegene Einkerbung des Linsenrandes leicht der klinischen Untersuchung 
entzieht, wenn die benachbarten Linsenabschnitte, die der Beobachtung 
besser zugangig sind, klar geblieben sind. Die Ursache dieser Bildungs-
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storung muB in Persistenz mesodermaler Gewebsstrange bzw. von GefaBen 
del' fotalen Linsenkapsel, schlieBlich auch in Defekten des Aufhange
bandes del' Linse, del' Zonula Zinnii gesucht werden. 

Die Linsenverlagerung (E kto pie) ist meist eine Begleiterscheinung der 
Pupillenverlagerung. In del' Regel ist die Verlagerung doppelseitig, und zwar 
nach oben oder obenauBen (Taf. 9, Abb. 5 u. 6). Die Linsenverlagerung findet 
sich nach der entgegengesetzten Seite wie die Pupillenverlagerung. Der 
Linsenrand ist bei Augenspiegeluntersuchung im Pupillargebiet als schwarze 
konvexe oder gerade Linie sichtbar, bei diaskleraler Durchleuchtung als 
hellglanzende Linie, die den linsenlosen yom linsenhaltigen Teil des Pupillar
gebietes trennt. Die vordere Augenkammer ist von ungleicher Tiefe, und 
zwar dort vertieft, wo die Linse fehlt. Dort pflegt auch die Iris zu schlot
tern, auch die Linse selbst fiihrt Zitterbewegungen aus. 

Wahrend des Kindesalters bleibt die verlagerte Linse im allgemeinen 
klar, wahrend sie spater sich nicht selten triibt. Die Funktionsstorung 
hangt ab yom Grade derVerlagerung, namlich davon, ob derlinsenhaltige 
oder linsenlose Teil des Pupillargebietes fiir den Sehakt benutzt wird. 1m 
letzteren FaIle ist die Verordnung von starken Sammelglasern zum Ausgleich 
del' Linsenloslgkeit erforderlich. AuBerdem besteht oft einaugiges Doppel
sehen. Operatives Eingreifen ist bei hochgradiger Sehschwache bzw. Seh
storung durch das Doppelsehen erforderlich oder wenn durch weitere Lage
veranderung del' Linse infolge Schadigung del' Zonula Glaukom droht. 
1m letzteren Fall ist die Entfernung del' Linse notwendig, die wegen 
Gefahr des Glaskorpervorfalls nicht leicht ist und bei kleinen Kindem 
bessel' vermieden oder aufgeschoben wird. Ergibt die Funktionspriifung 
bei Pupillenerweiterung brauchbares Sehvermogen, so wird man mit opti
scher Iridektomie bez. Sphinkterektomie auszukommen suchen. 

Die Ursache del' angeborenen Verlagerung ist vielfach im Erhalten
bleiben abnormer Bindegewebsstrange zu suchen (siehe S. 119), die ihrer
seits die Entwicklung del' Zonula Zinnii hemmen oder die Iris nach hinten 
und die Linse nach oben verdrangen. 

Beginnt die verlagerte Linse den ihr vorbehaltenen Raum immer 
mehr zu verlassen, Z. B. durch weitere Schiefstellung nach hinten, so spricht 
man von Sub I u x a t ion, verlaBt sie ihn ganz, so liegt V erschie bung 
(L u x a t ion) VOl'. Diesel' letztere Z ustand ist meist die Folge von Ver
letzungen. Die Luxation kann in den Glaskorper, in die vordere Kammer 
oder bei Verletzungen auch unter die Bindehaut erfolgen. 

Die spontane Luxation del' Linse ist im Kindesalter fast stets die 
Folge hochgradiger Kurzsichtigkeit. Die Spontanluxation eines totalen an
geborenen oder chorioidealen Stars spielt daneben kaum eine Rolle. Hess 
berichtet auch iiber angeborene Luxation del' Linse in einem emmetropi
schen Auge. Erfolgt die Luxation in den Glaskorper, so kann die Linse 
dort lange reiz- und beschwerdelos ertragen werden. Mit starkem Sammel
glas besteht dann befriedigende Sehscharfe. Doch ruft die Luxation in 
den Glaskorper oft durch Reizung des Strahlenkorpers spater Cyclitis mit 
Drucksenkung, durch Druck auf die vorderen AbfluBwege Drucksteigerung 
hervor. 

Sofort bedrohlich wirkt dagegen die Luxation in die vordere Kammer, 
da sie in del' Regel schnelle Drucksteigerung zur Folge hat: die Kammer 
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erscheint stark vertieft und wie durch einen Oltropfen, die klare Linse, aus
gefUllt. Sehr selten kommt eine frei bewegliche Len s nat a n s vor, die 
wiederholt die Lage hinter der Pupille mit der vor der Pupille in der Vorder
kammer vertauscht. 

Verf. sah diesen Zustand wiederholt bei einem sechs Jahre alten Knaben. Beim 
Biicken des Kopfes trat die Linse vor die Pupille und Myopie von 20 D. war die Folge. 
Beim Zuriicklegen des Kopfes trat die Linse wieder hinter die Iris zuriick. Durch 
dauernde Anwendung von Eserin gelang es, die Linse hinter der Pupille fest zu halten. 

Abnorme Lange der Zonulafasern diirfte die Ursache fiir dies seltsame 
Verhalten sein. 

Behalldlullg. Die Entfernung der Linse aus dem Glaskorper ist, wie schon hervor-
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gehoben, oft nicht notig. Jedenfalls sollte der Versuch zu diesem schwie
rigen Eingriff nur gemacht werden, wenn Folgezustande die Erhaltung 
der Sehkraft oder des Auges iiberhaupt bedrohen, denn Glaskorperverlust 
schon vor dem Versuche der Linsenentfernung vereitelt u. U. das eigent
liche Ziel der Linsenentfernung. Das gleiche Ereignis stort auch die Ent
fernung der Linse aus der vorderen Kammer, dazu kommt, daB bei diesem 
Eingriff die Linse sich durch Zuriicksinken in den Glaskorper der Ausziehung 
entziehen kann, wenn nach Eroffnung der Vorderkammer Glaskorper ab
geflossen ist. Diese Operation en sollten daher bei Kindern im ersten Lebens
jahrzehnt grundsatzlich nur in Narkose gemacht werden. 

Que llen ver z ei c hnis: 
Peters, Graefes Archiv f. Ophth. Bd. 39, H. 1, 1893 u. Bd. 40, H. 3, 1894; ferner 

Die Erkrankungen des Auges im Kindesalter, Bonn, Cohen 1910. - He/J, Graefe-Sae
misch: Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl., Bd. 6, 1905. - Seefelder u. Wolfrum, 
Graefes Archiv f. Ophth. Bd. 65, 1907. - v. Hippel, Graefes Archiv f. Ophth. Bd. 69, 
1907. - v. Szily, 36. Heidelberger Bericht 1910. - Pagenstecher, 37. u. 38. Heidel
berger Bericht 1911 u. 1912. - v. Szily u. Eckstein, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 71, 1923. - Vogt, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 40, 1918; Bd. 41, 1919. - Graefes 
Archiv f. Ophth. Bd. 107, 1922 und Bd. 108, 1922, Abschnitt 5. - Mohr, Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 191. . 

2. Die Erkrankungen des Glaskijrpers. 
Der Glaskorper ist ein ektodermales Gebilde und nimmt seinen Ursprung aus 

der Netzhaut, und zwar aus den Mullerschen Stiitz- oder Gliazellen durch Entstehung 
von Radiarfasern, die groBtenteils vom Ciliarteil der Netzhaut ausgehen. Die Bezie
hungen des Mesoderms zum Glaskorper sind lediglich nutritive und kommen schon 
bald nach der Geburt mit der fast restIosen Riickbildung der GlaskorpergefiiBe zum 
AbschluB. Das Gliageriist bildet aber nur einen winzigen Teil des Glaskorpers, sein 
Hauptbestandteil ist eine gallertartige Masse von einer dem Kammerwasser sehr 
ahnelnden Zusammensetzung. An seine normale Durchsichtigkeit ist wie bei Linse 
und Kammerwasser seine Funktion als lichtbrechendes Mittel gekniipft. 

a) Glaskorpertriibungen. 
Die Erkrankungen des Glaskorpers auBern sich klinisch im Auftreten 

von Triibungen, die sich subjektiv und objektiv bemerkbar machen. Die 
Ursache dieser Triibungen liegt fast stets in einer Erkrankung der nachbar
lichen Membranen, der GefaBhaut, besonders des Strahlenkorpers und der 
Netzhaut, ferner des Sehnerven. Nur ausnahmsweise liegt bei erworbenen 
Erkrankungszustanden die Ursache im Glaskorper selbst, z. B. bei Ver
letzungen, Eindringen von Parasiten. 



Gilbert, Aagenkrankheiten. Tafel 17. 

Abb. 1. Sichel nach unten (Conus in]). 

Abb.2. Stauungspapille. 
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Bei s e i t 1 i c her Bel e u c h tun g erkennt man Glaskorpertriibungen nur, wenn 
sie groB und massig sind und die vordersten Abschnitte des Glaskorpers hinter der 
Linse einnehmen, wo sie z. B. bei den Blutungen J ugendlicher kulissenartig sich hin 
und her bewegen konnen. In der Regel bedarf es zur Feststellung der D u r c h -
1 e u c h tun g mit dem Augenspiegel, wobei die Triibungen als schwarze Punkte 
-oder Flocken mehr oder weniger vor dem Augenhintergrund vorbeihuschen, wenn 
der Glaskorper gleichzeitig durch wiederholte Augenbewegungen aufgewirbelt wird. 

Die pathologischen Triibungen des Auges nimmt der Kranke selbst bei Durch
sichtigkeit der vorderen brechenden Medien entoptisch wahr, indem er je nach der 
Form der Triibungen Flocken, Faden u. dgl. vor dem Auge schwimmen sieht. 

Die Triibung des Glaskorpers geht nun gleichzeitig mit einer Verfliis
sigung seiner Masse einher. Handelt es sich urn wenige geballte Triibungen, 
die bei Ruhe des Auges auf den Boden des Glaskorpers sich senken, so 
kann die zentrale Sehscharfe gut bleiben. Meist ist sie aber entsprechend 
der Dichtigkeit und Masse der Triibungen herabgesetzt. Infolge der Glas
korperverfliissigung schwimmen sie bei Augenbewegungen frei umher. 
Verfliissigung wie Triibung sind Folge der Erkrankungen der benachbarten 
Augenmembranen, vor allem des Strahlenkorpers, aber auch der Aderhaut 
und der Netzhaut. Infolgedessen begegnet man Triibungen: 

1. Bei Entziindungen der GefaBhaut, besonders des Strahlenkorpers. 
Es handelt sich hier urn entziindliche Ausschwitzungen, seltener urn Blu
tungen aus der primar erkrankten Membran. Entsprechend der nicht groBen 
Haufigkeit der GefaBhautentziindungen bei Kindern sind auch Glaskorper
triibungen dieser Herkunft im Kindesalter nicht gerade haufig. 

2. Bei Entzundung der Netzhaut, besonders bei Erkrankung des Netz
hautgefaBsystems. Hier kommt vor aHem die Erkrankung in Betracht, 
die wir nach Axenfeld als Peri phle bi tis retinalis adolescenti urn be
zeichnen. Diese in der Regel auf Tuberkulose, seltener auf Lues beruhende 
Erkrankung des NetzhautgefaBsystems kommt auch schon bei Kindern 
des zweiten Lebensjahrzehntes vor und fuhrt zu wiederholten, u. U. sehr 
massigen Blutungen in den G 1 ask 0 r per, weswegen sie fruher vor Bekannt
werden der Ursaehen aueh als rue kf allige Glas korperbl utung 
bezeichnet wurde. Naheres tiber Verlauf und Vorhersage dieser ernsten 
Erkrankung siehe S. 156. Hier sei nur erwahnt, daB diese aus der 
Netzhaut stammenden Blutergiisse sieh in der Regel nicht oder nur sehr 
lang sam und unvollkommen aufsaugen, so daB es schlieBlich unter Organi
sation der wiederholten Ergiisse zur bindegewebigen Sehwarten-, manch
mal auch zur BlutgefaBneubildung im Glaskorper und damit zu hoch
gradiger Funktionsstorung kommt. 

3. Bei hoehgradiger Kurzsiehtigkeit. Diese Triibungen sind oft spinn
webenartig und fetzig oder aueh floekig und neigen im Gegensatz zu den 
vorher angefiihrten wenig zur Aufsaugung. Sie werden bei hoheren Graden 
der Kurzsiehtigkeit aueh im Kindesalter haufig beobaehtet und machen 
sich bei ihrem plOtzliehen Auftreten sehr storend bemerkbar. Die Ent
stehung dieser Triibungen ist noch vollig unklar. Am meisten Wahrsehein
lichkeit hat die Annahme fiir sich, daB es sich urn zusammengeballte Reste 
des Glaskorpergewebes handelt, dessen Fibrillen infolge zunehmender 
Dehnung des kurzsichtigen Auges eingerissen sind. Demgegeniiber treten 
entziindliche Vorgange, wie sie sich im vorderen Abschnitt des kurzsichtigen 
Auges bisweilen abspielen, an Bedeutung entschieden zuriick. Das gleiche 
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gilt fUr Blutungen. Wo diese einmal eine Rolle spielen, handelt es sich wohl 
stets um die Augen aIterer Personen. 

4. Nach Linsenoperationen und Augenverletzungen. Eine eigentlich 
prim are H yali tis, wie sie von Straub angenommen wurde, liegt aber auch 
hier nicht vor, denn schon fruhzeitig setzt Beteiligung der Augenmembranen 
ein und das gesamte Exsudat stammt aus der Umgebung. 

Behandlung. Der Behandlung der Trubungen schwebt als Ziel vor, die entzundlichen 
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Ausschwitzungen zur Aufsaugung zu bringen. Dies Ziel hat bei tatsachlich 
entzundlichen Trubungen Aussicht auf Verwirklichung. Ortlich kommt also 
die Dionineintraufelung (2-5%), ferner subconjunctivale Koch
salzeins pritz ung in Betracht, allgemein Resor bentien,Jod und Queck
silber ferner Schwitzkuren, doch ist mit letzteren bei der tuberkul6sen Peri
phlebitis Vorsicht geboten, das gleiche gilt von der Tuberkulinkur bei 
NetzhautgefaBerkrankung. Hier ist ein Versuch mit Krysolgan vorzu
ziehen. DaB ein Erfolg bei den Trubungen kurzsichtiger Augen oft aus
bleibt, ist nach dem oben uber die Natur dieser Trubungen Gesagten 
verstandlich. Bei Kurzsichtigkeit verbietet sich wegen der mannig
fachen Gefahren, die dem h6hergradig kurzsichtigen Auge drohen, auch 
die von zur Nedden eingefUhrte Punktion bez. Absaugung des Glask6rpers, 
die sonst besonders bei gr6Beren Blutergussen in den Glask6rper gute Er
folge aufzuweisen hat. 

b) Die angeborenen Anomalien des Glaskorpers. 
Ais geringsten Grad einer angeborenen Glask6rperanomalie kann man 

die fliegenden Mucken bezeichnen. Allerdings geh6rt dieser Zustand 
nach Entstehung und Haufigkeit, weniger hinsichtlich seines subjektiven 
Bemerkbarwerdens noch in den Bereich des Physiologischen. Es handelt 
sich namlich um Reste der embryonalen Glask6rperzellen, die als bewegliche 
Schnure, Faden oder Flocken wahrgenommen werden, und zwar am deut
lichsten im unkorrigierten kurzsichtigen Auge. Einer Augenspiegel-Wahr
nehmung sind diese mikroskopischen Partikelchen nicht zugangig, subjektiv 
machen sie sich beim Blick auf helle Flachen bemerkbar, aber im allgemeinen 
erst, wenn eine k6rperliche oder nervose Uberanstrengung vorausgegangen ist. 

Da schon eine gewisse Beobachtungsgabe zur Wahrnehmung dieser 
Gebilde gehort, so wird fruhestens in den spateren Schuljahren uber Sto
rungen durch fliegende Mucken geklagt. 

Ais Behandl ung kommt ortlich der Ausgleich von Brechungsfehlern, 
allgemein korperliche und geistige Ruhe und Schonung in Betracht. 

Reste der Glaskorperschlagader sind beim Neugeborenen in der Regel 
am Sehnervenkopf noch vorhanden. Man sieht sie als Zapfen von der Papille 
in den Glaskorper hineinragen. Dann verschwindet dieser aus der Fotal
periode ubriggebliebene Gewebsstummel schnell und restlos in den ersten 
Lebenswochen. Dagegen haben die Untersuchungen Vogts mit Hilfe der 
Spaltlampe und des Hornhautmikroskops erwiesen, daB Uberreste der 
GlaskorpergefiiBe und der gefiiBhaItigen Linsenkapsel auch spater noch phy
siologischerweise als freilich mikroskopisch feine Gebilde bestehen bleiben 
konnen. Etwas nasal yom hinteren Linsenpol sieht man an der hinteren 
Linsenkapsel den mikroskopisch feinen Ansatz eines geschlangelten grau
weiBen Gebildes, das sich gegen den Glaskorper hin verliert (Taf. 9, Abb. 2). 
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Zum Unterschiede von diesen mehr oder weniger physiologischen 
Uberbleibseln aus der Fotalperiode ist die eigentliche Art. hyaloidea per
sistens eine ausgesprochene MiBbildung, die meist einseitig in Augen vor
kommt, die auch sonst Zeichen von Bildungsfehlern aufweisen, wie Reste 
der LinsengefaBhtille und der Pupillarmembran, Kolobom u. dgl. mehr. 
Das schlauch- oder strangformige Gebilde kann, den ganzen Glaskorper 
durchziehend, von der Papille bis zur hinteren Linsenflache reichen oder 
das Verbindungsstiick fehlt oder ist eingerissen und man sieht von der 
Papille einen bei Augenbewegungen lebhaft flottierenden, mehr oder weniger 

Abb. 2l. Arteria hyaloidea persist ens mit Verdichtung des 
Gliamantels und Abzerrung der Netzhaut nach O. Eversbusch. 

groBen Za pfen in den Glaskorper vorragen, des sen Z mammenhang mit der Cen
tralarterie u. U. noch sichtbar ist (vgl. Abb. 21 u. Taf. 9, Abb. 2). Ein Erhalten
bleiben des Gliamantels und begleitender me soder maIer Gewebsziige kannden 
Ansatz an der Papille zeltdachartig gestalten oder bei facherformigem Aus
strahlen in die Netzhaut eine umschriebene Netzhautablosung bzw. ein Bild, 
das als Sichtbarsein des Canalis Cloqueti beschrieben worden ist, hervor
rufen. Das vordere Ende des Stranges kann knopf- oder fadenformig sich 
im mittleren oder vorderen Glaskorper finden, oder es setzt sich etwas 
nasal unten yom hinteren Linsenpole an. Ebendort kann sich nun auch 
das allein erhaltene vordere Ende des Stranges finden (Taf. 9, Abb. 2). Sind 
auBer der Glaskorperschlagader ausgedehntere Reste der LinsengefaB
htille erhalten geblieben, so ergibt sich ein Augenspiegelbild, das mit Auf-
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leuchten gelblicher Massen hinter der Linse das Bild des Glioms vortauschen 
kann (TaL 13, Abb. 3). Es mehren sich gerade neuerdings die Beobachtungen, 
daB Augen mit derartigen Bildungsfehlern wegen Gliomverdachts oder als 
Pseudogliome entfernt worden sind. Kiinftig wird es daher Sache eingehen
der Beobachtung des Verlaufs mit Spaltiampe und Hornhautmikroskop 
sein, solche Fehldiagnosen zu vermeiden und damit u. U. das Auge zu er
halten. Allerdings ist wiederholt noch postfotale Zunahme der gefaB
haltigen Massen und Komplikation durch Starbildung festgestellt worden, 
so daB Irrtiilller nicht stets ausgeschaltet werden konnen. 

Die Persistenz der Glaskorperschlagader an sich macht keine Funktions
storung, ja der Befund ist oft rein zufallig erhoben worden. Wo Herab
setzung der Sehscharfe vorliegt, ist sie Folge anderweitiger Bildungsfehler 
bzw. von Brechungsfehlern. 

Q lie 11 en ver ze ichnis: 
Vogt, Graefes Archiv Ed. 100, 1919; Ed. 101, 1920. - Zur Nedden, Klin. Monatsbl. 

1919, Ed. 64; Aul3erordentl. Tagung der Wiener ophth. Ges. 1921, lOin. Monatsbl. 
Ed. 67, 1921. 

V. Das angeborene Glaukom (Hydrophthalmus, Gl. congenitum 
oder infantile), Gigantophthalmus (Megalocornea) und das 

Glaukom der Jugendlichen (Gl. juvenile). 
1. Das angeborene Glaukom (Hydrophthalmus). 

Das Auge des N eugeborenen und des Kindes besonders im ersten Lebensjahrzehnt 
unterscheidet sich yon dem des Erwachsenen durch die grol3ere Nachgiebigkeit 
und Dehnbarkeit der aul3eren Augenhaut, der Lederhaut und der Hornhaut. Uber
schreitet beim Erwachsenen der Augenbinnendruck die normale Hohe, so tragt 
entweder der Selmerv, die Stelle, wo die mittlere mid aul3ere Augenhaut unterbrochen 
bzw. siebartig durchlOchert sind, die verhangnisvollen Folgen von Drucksteigerung, 
oder schon vorhandene Zirkulationsstorungen, die ihrerseits Glaukom hervorgerufen 
haben, werden durch die Druckerhohung vermehrt, indem der Circulus vitiosus ge
schlossen wird; aber die sclerale Augenwandung verandert ihre Form nur in seltenen 
Ausnahmefallen, dann namlich, wenn die Lederhaut selbst durch eine Entzundung 
oder eine Geschwulst erweicht und durchbrochen wird. 1m kind Ii chen Auge greift 
der gesteigerte Druck dagegen eine noch unfertige und nicht genugend gefestigte 
Architektonik an, eine Vergrol3erung der Hornhaut und Lederhaut und Vertiefung 
der Vorderkammer ist die Folge, der Sehnerv beantwortet die Drucksteigerung wie 
beim Erwachsenen mit Aushi:ihlung, mit glaukomatoser Exkavation. 

Die Veranderung des hydrophthallllischen Auges, vor allem die aus
gesprochene VergroBerung der Hornhaut wird oft schon gleich nach der 
Geburt belllerkt, mindestens ebenso haufig zeigt sie sich aber erst im Ver
lauf des erst en oder zweiten Lebensjahres, seiten noch spater. Die Ver
groBerung schreitet in vielen Fallen dauernd fort und erreicht schlieBlich 
so hohe Grade, daB LangenlllaBe von 30-40 mm am enukleierten Auge 
nichts Ungewohnliches sind (TaL 11, Abb. 1 d). Das Leiden ist bald doppel
seitig, bald einseitig, oder es bestehen auf beiden Seiten ausgesprochene 
graduelle Unterschiede derart etwa, daB sich nur auf der einen Seite 
dauernd fortschreitende VergroBerung und Erblindung zeigt, wahrend auf 
der andern Seite nur maBige VergroBerung der Hornhaut (Cornea globosa 
von 11-12 mm Durchmesser) ohne Drucksteigerung und mit guter Funk
tion vorliegt. Knaben sind doppelt so haufig befallen wie Madchen. 
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Klinisch erscheinen schon Augenhohle, Lidspalte und Lider erheblich 
vergroBert. Am Augapfel fallt vor aHem die erhebliche Verbreiterung 
des Limbus auf, der als bHiulich durchschimmernde Zone von 3-5 mm 
Breite von der Hornhaut zur Lederhaut iiberleitet. Umschriebene Lederhaut
ektasien (Intercalarstaphylom) sind seltener. Die Hornhaut erreicht 
in spateren Stadien einen Durchmesser von 15-16 mm GroBe, doch be
trifft die GroBenzunahme gleichmaBig den vorderen und hinteren Abschnitt 
des Auges und samtliche Bauelemente mit Ausnahme der Linse. 

Die anfangs klare Hornhaut triibt sich allmahlich unter dem EinfluB 
der zunehmenden Druckerhohung. Bald liegen die Triibungen oberflach
lich oder tiefer im Gewebe, bald liegt schmerzhafte Blasenbildung des 
Epithels vor (Keratitis bullosa). Dazu kommen eigenartige Streifen und 
leistenartige Triibungen auf der 
Riickflache der Hornhaut. Sie be
ruhen auf Rissen in der Desce
metschen Membran, die dem Deh
nungsprozeB ihren Ursprung ver
danken. 

Die Vorderkammer ist sehr 
vertieft (vgl. Ta£. 11, Abb. 2), die 
Iris nicht selten schlotternd, die 
Pupille manchmal erweitert. In 
spateren Stadien ist auch die Linse 
infolge von Defekten des Aufhange
bandchens oft verlagert, oder sie 
erscheint starig. Die Spannung ist 
stark erhoht, die Papille, soweit 
sie sichtbar gemacht werden kann, 
deutlich ausgehohlt. 

Bisweilen ist der Hydrophthalmus Abb. 22. Angeborener Hydrophthalmus 
von anderen Ieicht kenntlichen Ent- links. 
wicklungsstorungen des Auges und der 
Nachbarschaft begleitet, so von Rankenneurom und Elefantiasis, von Epicanthus, 
Iriskolobom, Irisfehlen, Pupillenverlagerung, Linsenkegel, ja sogar von Gliom. 

Diagnostische Schwierigkeiten konnen unter Umstanden gegeniiber 
der parenchymatosen Hornhautentziindung entstehen, besonders wenn es 
sich urn noch ganz kleine Kinder handelt, bei denen die Hornhautver
groBerung fehlen kann, wahrend die rauchige glaukomatose Triibung der 
Hornhaut irrtiimlich als diffuse entziindliche Triibung gedeutet wird. 
Eine sorgfaltige Beachtung des Verlaufs sowie der Wirkung der pupillen
erweiternden und verengenden Mittel und Erhebung der Vorgeschichte hin
sichtlich EntwicklungsstOrungen und Lues wird in der Regel gestatten, bald 
die richtige Diagnose zu stellen. 

Das Leiden tritt ausgesprochen familiar und erblich auf. Die koHa
terale Erblichkeit ist haufiger als die direkte. Wiederholt wurden mehrere 
Kinder aus Verwandtenehen von diesem furchtbaren Leiden doppelseitig 
befallen; wie Rei8 und See/elder gezeigt haben, ist die Entstehung des Hydr
ophthalmus keine einheitliche, aber in der Regel finden sich abnorme Ver
haltnisse in der Kammerbucht, die eine Verlegung der Filtrationswege 
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bedeuten. Der sehr wesentliehe Untersehied gegeniiber dem Glaukom 
des Erwaehsenen liegt nun darin, daB das AbfluBhindernis nieht etwa 
auf einer Verlotung der Kammerbueht beruht, vielmehr besteht das Fil
trationshindernis hier in der Regel bei offener Kammerbueht. Es handelt 
sieh um eine Entwieklungshemmung, welehe die HauptabfluBbahn 
des Kammerwinkels, den Schlemmsehen Kanal, betrifft. Dieser fehlt 
oder ist nur mangelhaft entwiekelt. Aueh abnorme Persistenz des fotalen 
uvealen Geriistwerkes kann die eigentliehe Ursaehe der Filtrationsstorung 
abgeben. So mit gehort der Hydrophthalmus zu den ausgesproehenen 
HemmungsmiBbildungen. 

Die Erkenntnis des Hydrophthalmus als einer HemmungsmiBbildung 
der Organe der Kammerbueht gestattet nieht, hoehgespannte Erwar
tungen fiir die Erfolge der Behandlung zu hegen, gleiehgiiltig, ob man nun 
medikamentos oder operativ vorgehen will. GewiB ist es wiederholt gegliiekt, 
den ProzeB auf Jahre hinaus dureh die pupillenverengenden Mittel giin
stig zu beeinflussen, eine Dauerheilung ist indessen hoehstens bei den 
Erkrankungsformen zu erwarten, bei denen nur eine mangelhafte, nieht eine 
eigentliehe Fehlbildung des Sehlemmsehen Venengefleehts vorliegt, bei 
denen das Leiden also aueh spontan einen Stillstand erfahren kann. 
DaB diese durch Be£reiung des Kammerwinkels wirkenden Mittel nur 
dort hel£en konnen, wo sekundar Verwachsungen im Kammerwinkel sieh 
ausgebildet haben, liegt auf der Hand. In der Regel laBt sieh operatives 
Eingreifen nieht vermeiden. Bei der Wahl der Operations methode ist 
sehr sorgfaltig das Stadium zu betrachten, in dem der Kranke gebracht 
wird. Wie See/elder ausgefiihrt hat, liegt der Kern del' Behandlung in einer 
moglichst friihzeitig ausgefiihrten Operation. In den Friihstadien, wenn 
die Augenhiillen noeh nieht iibermaBige Dehnung erfahren haben, Glas
korperverfliissigung noeh nieht besteht und die Netzhautge£aBe noch nor
mal sind, kann die Iridektomie sofortigen Stillstand des Leidens herbei
fiihren, ja Heilung mit guter Funktion wurde schon fiir viele Jahre fest
gestellt. Daneben wurde auch viel£aeh die Sklerotomie ausgefiihrt, doeh 
sind die Dauerresultate weniger gut. Einen entschiedenen Fortsehritt 
bedeuten aber zwei neuere Operationsmethoden, weil sie besser als die 
alteren Verfahren den FliissigkeitsabfluB aus der Vorderkammer gewahr
leisten, namlieh die Cyclodialyse (Heine) und die Trepanation naeh Elliot. 
Bei der Cyelodialyse wird von einem Lederhautsehnitt aus dureh Vor
sehieben eines Spatels zwischen Lederhaut und Strahlenkorper in die 
Vorderkammer hinein eine Verbindung des Supraehorioidealraums mit 
der Vorderkammer gesehaffen. Hierdureh soIl der Fliissigkeit des Augen
inneren ein AbfluB gesehaffen werden. Dasselbe wird bei der besonders von 
Flei8cher empfohlenen Tre pa na ti 0 n dureh Herausstanzen eines Stiiekchens 
Lederhaut von der Hornhautlederhautgrenze angestrebt. Die Fliissigkeit 
findet dann ihren AbfluB in die episkleralen und subeonjunetivalen Ge£aB
bahnen. Die vorher genannten alteren Operations method en haben sehlieBlieh 
die doppelseitige Erblindung und Enukleation sowie die Uberweisung der 
ungliieklichen kleinen Kranken in Blindenanstalten in etwa 20 % der Falle 
nicht zu verhiiten vermoeht. Ob bei der Cyclodialyse und Trepanation die 
Endergebnisse sieh wesentlich besser gestalten werden, muB die Zukun£t 
erst lehren. 
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2. Megalocornea und Gigantophthalmus (Megalophthalmus). 
Einige weitere Veranderungen der Homhaut bzw. des ganzen Auges 

wurden friiher nur als andere Entwicklungsstufen des gleichen Leidens 
dem Hydrophthalmus zugerechnet. Zuerst ist hier die Megalocomea zu 
nennen. Die VergroBerung des normalen Homhautdurchmessers von 11 mm 
urn einige Millimeter ist nicht so ganz ungewohnlich und liegt nach See/elder 
noch im Bereiche des Physiologischen, sofem der sonstige Bau der Augen 
nicht vom physiologischen abweicht. 

Anders verhalt es sich mit dem Riesenwuchs oder Gigantoph
thaI m us. Diese sehr seltene Anomalie besteht in einer ganz wesentlichen 
VergroBerung des Auges bei dauemd guter Funktion. Yom Hydrophthal
mus unterscheidet sich dieser merkwiirdige Zustand durch Fehlen jeglicher 
Homhauttriibung sowie jeglicher Andeutung von Limbusverbreiterung, also 
durch scharfe Homhautlederhautgrenze bei starker VergroBerung des vor
dersten Augenabschnittes. SchlieBlich erscheint auch die Lederhaut trotz 
starker Vertiefung der Vorderkammer normal und nicht verdiinnt. Vor 
allem aber fehlt die Drucksteigerung und damit nicht nur die glaukomatose 
Exkavation, sondem auch die Funktionsstorung. 

Die Entstehung des Gigantophthalmus ist noch vollig ungeklart. 
Beriicksichtigt man die Tatsachen der Entwicklungsmechanik, so kann nur 
die Netzhaut die primar vergroBerte Membran sein, und von dieser aus wird 
vielleicht innersekretorisch das ganze Wachstum des Auges und damit auch 
der Homhaut beeinfluBt. 

3. Das Glaukom der Jugendlichen. 
Wie der Hydrophthalmus eine besondere, auf Entwicklungshemmungen 

beruhende angeborene Glaukomform darstellt, die nicht dem primaren 
Glaukom des Erwachsenen gleichgestellt werden kann, so gibt es auch eine 
etwa zwischen dem 5. und 35. Lebensjahr, am haufigsten in der zweiten 
Halfte des zweiten Lebensjahrzehntes auftretende Glaukomform, die als 
Glaukom der J ugendlichen dem Altersglaukom gegeniiberzustellen ist. Dieses 
Glaucoma juvenile verlauft entweder als entziindlich-hamostatisches oder 
- entschieden haufiger - als einfaches, Glaucoma simplex. Beim mann
lichen Geschlecht tritt es zum Unterschied vom Altersglaukom haufiger auf 
als beim weiblichen. Auch ist der gewohnlich anzutreffende Brechzustand 
zum Unterschied vom Altersglaukom der kurzsichtige. Der Grund hierfiir ist 
ein zweifacher. Einmal trifft man beim Glaucoma simplex an sich ziem
lich haufig Kurzsichtigkeit, sodann aber entwickelt sich eine Achsen
kurzsichtigkeit zweifellos nicht selten im kind lichen Auge sekundar infolge 
der Drucksteigerung bei noch verhaltnismaBig stark nachgiebiger Augen
wandung. 

Da sichere FaIle von primarem Glaukom schon zwischen dem 5. und 10. Lebens
jahr beobachtet sind, andererseits manche FaIle von Hydrophthalmus erst urn diese 
Zeit sich deutlich entwickeln, so kann wahrend dieser Zeitspanne ein primares Glaukom 
sich sowohl unter dem Bilde des Hydrophthalmus wie des gewohnlichen Glaukoms 
zeigen. 

Gewisse Besonderheiten des klinischen Verlaufs erklaren sich eben aus 
dem eigentiimlichen Bau des jugendlichen Auges an sich und des zu 
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Glaukom disponierten jugendlichen Auges im besonderen. An erster 
Stelle ist hier das auffallend lange Vorverlaufs3tadium zu nennen. Die 
groBere Elastizitat der Augenwand, die Unversehrtheit des kindlichen Ge
faBsystems gestatten dem kindlichen Auge eine schnellere Anpassung 
bzw. leichtere Ausgleichung drucksteigemder Einflusse. Sodann ist 
das Glaucoma juvenile verhaltnismaBig haufig ein Glaukom mit tiefer 
Kammer, nach Lohlein darf man in 20% mit vertiefter Kammer und ebenso
haufig mit normal tiefer Kammer rechnen. Man geht sicher nicht fehl 
darin, wenn man mit Lohlein als Ursache dieses Glaukoms mit tiefer 
Kammer eine mangelhafte Durchlassigkeit der vorderen AbfluBwege an
nimmt. Vermutlich handelt es sich dann also um rudimentare Formen 
des Hydrophthalm us. 

Was die Beziehung des Glaucoma juvenile zur Kurzsichtigkeit anlangt, 
so hat Lohlein in uberzeugender Weise dargelegt, daB es ein eigentliches 
Glaucoma myopicum, also ein Glaukom infolge der Kurzsichtigkeit, nicht 
gibt. Vielmehr liegt entweder eine Kurzsichtigkeit infolge des vorbe
stehenden Glaukoms vor, oder Glaukom und Kurzsichtigkeit sind 
gleichgeordnet als A usdruc k einer gemeinsamen Erbanlage. 

Damit kommen wir zu der fur das Glaukom der Jugendlichen so be
deutungsvollen Erbveranlagung. Je junger die Glaukomkranken sind, um 
so haufiger ist direkte bzw. kollaterale Erblichkeit nachweisbar. 

Die noch sehr spiirlichen Beobachtungen von Glaukomvererbung, verfolgt durch 
3 Generationen, kann Verf. urn eine vermehren. Ein IS Jahre alter junger Mann wurde 
mit tiefer glaukomatoser Exkavation und Amaurose Jinks, hochgradiger Sehschwache 
infolge des gleichen Leidens rechts vorgefiihrt. Bildungsfehler waren klinisch nicht 
nachweisbar. Die Mutter war 2 Jahre zuvor im Alter von 42 Jahren wegen ent
ziindlichen Glaukoms doppelseitig iridektomiert worden und zeigte bei der Unter
suchung rechts gute Sehscharfe, links war sie wie der Sohn erblindet. Wieder einige 
Jahre zuvor war der GroBvater von entziindlichem Glaukom befallen worden, 
nicht rechtzeitig in richtige Behandlung gekommen und doppelseitig erblindet. Er 
bot das Bild des Gl. absolutum. 

Gleichfalls direkte, auBerdem aber noch kollaterale Vererbung zeigte eine andere 
yom Verf. untersuchte GlaukomfamiJie, in der Vater und beide Kinder, Sohn und 
Tochter, aIle drei unter dem Bilde des Gl. simplex fast vOllig erblindet waren, der 
Vater Mitte der 30, die Kinder im Alter von 15 und 17 Jahren. 

Beide Glaukomfamilien erharten aufs neue die Tatsache, daB das erb
liche Glaukom in den spateren Generationen stets friiher auftritt. Je 
junger die Glaukomkranken sind, um so haufiger findet man bei ihnen auch 
angeborene Anomalien wie Irismangel, Kolobom der Iris und Linse, Pupil
larmembran, Schichtstar, Pigmententartung der Netzhaut und Mikroph
thalmus, alles Veranderungen, die an sich nicht zu Glaukom fuhren mussen, 
aber in ihrer Haufung wie beim Hydrophthalmus auf das gleichzeitige Vor
handensein anderer EntwicklungsstOrungen hinweisen, die fur die Glaukom
entstehung von Bedeutung sein konnen. So nimmt denn das Glaukom 
der J ugendlichen eine Mittelstellung zwischen dem Hydrophthalmus und 
dem Altersglaukom ein. 

Behandlung. Die Behandlung richtet sich im allgemeinen nach den fur den Hydroph-
thalmus dargelegten Grundsatzen. Die Iridektomie ist nur fur die Falle 
mit Entzundungserscheinungen zu empfehlen. Fur die gerade beim Gl. der 
Jugendlichen so haufige Form des Glaucoma simplex ist Operation nach 
Verf.s Erfahrung nur im Fruhstadium empfehlenswert, d. h. wenn die Funk-



Gilbert, Augenkrankheiten. Tafel 18. 

Abb.l. Einjache Entartung des Sehnerven. 

Abb.2. Entziindliche Entartung des Sehnerven. 
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tion noch gut ist, und zwar ist besondere Aufmerksamkeit dem Gesichtsfeld 
zu widmen. Vorgeriicktere FaIle mit hochgradiger Gesichtsfeldeinschran
kung eignen sich nicht zu operativer Behandlung. Die plotzliche Druck
entlastung kann zu plotzlichen Kreislaufstorungen und zu Fhissigkeitsaus
tritt im schon vorher kranken Sehnerven und damit zu GewebszerreiBung 
und zu hochgradigem schnellem Funktionsverfall fiihren. In solchen vor
geriickten Stadien hat sich dem Verf. die konservative Behandlung mit den 
pupillenverengernden Mitteln mehr bewahrt als die Operation. Duuistneuer
dings die Suprarenin- bezw. Glaukosanbehandlung getreten (Hamburger), die 
aber gleichfalls nicht ungefahrlich ist. Dauernden Funktionsverfall kann man 
freilich auch auf konservativem Wege nur ausnahmsweise in Fallen verhiiten, 
die zur Spontanheilung neigen, aber es kann wenigstens der Behandlung nicht 
das Verschulden schneller Erblindung zugeschoben werden. Am wenigsten 
gefahrlich ist in solchen Stadien die Sklerotomie, die den Druck nicht 
sehr erheblich herabsetzt und oft wiederholt werden kann. Fiir Friih
stadien kommen C yclodial yse und Tre pa nation nach Elliot in Betracht. 

Que 11 en v e r zei ch n is: 
Reis, Graefes Archiv Bd. 60, 1905. - See/elder, Graefes Archiv Bd. 63, 1906. -

LOhlein, Graefes Archiv Bd. 85, 1913. - Kayser, Klin. Monatsblatt f. Augenheilk. 
Bd. 52, 1914. - Stiihli, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 53, 1914. - See/elder, 
Klin. f. Monatsbl. Augenheilk. 1916 u. 1919. - Hamburger, Heidelberger Bericht 1925. 

VI. Die Erkrankungen der Netzhaut und des Sehnerven. 

1. Die Erkrankungen der Netzhaut. 
Die N etzhaut ist entwicklungsgeschichtlich ein vorgeschobener Teil, funk

tionell gewissermaBen ein Beobachtungsposten des Gehirns, mit dem sie durch den 
Sehnerven verbunden ist. AuBer der Befestigung der Sehnervenfasern an der Papille 
besteht nur noch eine Anheftung der Netzhaut an ihre Unterlage in der Gegend der 
Ora serrata, sonst liegt sie nur der Aderhaut an, durch den Glaskorper leicht an
gedriickt. Nur das Pigmentepithel, das entwicklungsgeschichtlich allein das auBere 
Blatt der sekundaren Augenblase vertritt, ist fester mit der Aderhaut als mit den 
iibrigen Netzhautschichten verbunden, die zusammen Abkommlinge des inneren Blat· 
tes darstellen. Von diesen ist wieder die auBerste Schicht, die der Stabchen und 
Zapfen, die eigentlich lichtempfindliche, und diese steht in engen raumlichen Be· 
ziehungen zu pigmentfiihrenden AusIaufern der Pigmentepithelien, von denen sie 
die fUr den Sehakt notigen Substanzen erhalt. Von diesen ist nur der Sehpurpur 
bekannt. 

Das Stiitzgeriist der N etzhaut ist das gleiche wie im Centralnervensystem, die 
Glia. Die NetzhautgefaBe sind anastomosenfreie EndgefaBe der Centralarterie der 
N etzhaut und gehoren als solche wie die HirngefaBe zum Verbrei tungsgebiet der Carotis 
interna Aber nur die inneren Schichten der N etzhaut hangen in ihrer Ernahrung 
von den ZentralgefaBen ab, die auBeren werden von der Choriocapillaris ernahrt. 

So sind die Netzhauterkrankungen mit einigen Ausnahmen, die durch 
die Besonderheit der Lage der Netzhaut bedingt sind, entweder Teilerschei
nungen von Allgemeinerkrankungen oder Anzeiger von ahnlichen und ver
wandten Vorgangen im Gehirn. Sowohl nach dem Augenspiegelbefund 
wie nach der Funktionsstorung kann man nun die Erkrankungen der auBeren 
Netzhautschichten denen der inneren Schichten gegeniiberstellen. 

Bei den Erkrankungen der au13eren Schichten leiden vornehmlich 
die Stabchen und Zapfen. Sie verraten sich daher schon klinisch durch 

Anat.·phys. 
Vorbemer· 

kungen. 
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Sehstorungen, die den Sitz der Erkrankung im Neuroepithel anzeigen, namlich 
durch das Auftreten von Flimmererscheinungen, Blitzen und Funken (Phot
opsien), Verzerrung und Verkleinerung der Netzhautbilder (Metamorph
opsie, Mikropsie), besondere Formen des Gesichtsfeldausfalls (ringformige, 
und bei Erkrankung der Netzhautmitte, centrale S koto me), schlieBlich 
Nachtblindheit und herabgesetzte Empfindlichkeit der Netzhaut in der 
Dammerung sowie verzogerte Anpassung an Lichtreize. Dem entsprechen 
histologisch Veranderungen, die von der Choriocapillaris und yom Pig
mentepithel ihren Ausgang nehmen: die Pigmentepithelien gehen teils 
zugrunde, teils wuchern sie entlang den Gliasaulen in die inneren Netz
hautschichten hinein und lagern sich hier an die GefaBe. Dies sind die 
Veranderungen, wie sie sich vor allem bei der Pigmententartung der Netz
haut und bei der angeborenen Lues finden. Ganz andere ophthalmoskopi
sche Veranderungen treten dagegen bei Ausgang der Erkrankung von den 
inneren Netzhautschichten auf, namlich Triibung des Gewebes, 
Blutungen und weiBe bis weiBgelbliche Flecken. Hier liegen in 
der Regel infektiOse, toxische oder sklerotische Schadigungen der Netzhaut
gefaBe zugrunde. 

a) Die Cirkulationsstorungen und Blutungen der Netzbaut. 
Allgemeine und auch ortliche Kreislaufsti::irungen verraten sich oft durch starkere 

oder geringere Fiillung und Kalibrierung der CentralgefaBe. Dabei ist aber zu beachten, 
daB ein Pulsieren der N etzhautvenen eine physiologische, Pulsieren der Centralarterie 
eine pathologische Erscheinung ist. 

Fiir die Diagnose einer Hyperamie des Sehnerven und der N etzhaut ist eine 
genaue Kenntnis des physiologischen Verhaltens und des ganz verschiedenartigen 
Bildes erforderlich, das sich aus den verschiedenen Brechungszustanden ergibt, 
niimlich der geringeren VergroBerung und scheinbaren Verschmiilerung des GefaB
kalibers im kurzsichtigen, der stiirkeren VergroBerung und scheinbaren Verbreiterung 
der GefaBe im iibersichtigen Auge. 

Aktive Hyperamie kann auf ortlicher relativer Steigerung des Blut
druckes infolge Herabsetzung des Augenbinnendruckes z. B. infolge von 
druckherabsetzenden Operationen beruhen oder eine Teilerscheinung ent
ziindlicher Hyperamie bei Entziindungen der Netzhaut, bzw. der Nachbar
organe des Auges und der Augenhohle sein. 

Auch Cirkulationsstorungen, die dauernde C yanose bedingen, mach en 
sich an den NetzhautgefaBen, vor allem den Venen, bemerkbar. Hier kom
men im Kindesalter angeborene Herzfehler, wie Pulmonalstenose, 
Offenbleiben des Foramen ovale und des Ductus Botalli sowie ahnliche 
Zustande, schlieBlich Polycythamie in Betracht. Die Arterien weisen 
hier den Farbton der Venen auf, diese aber wiederum haben einen dunkel
braun-violetten Farbton und sind in so hohem Grade ausgedehnt, daB 
kleine Netzhautblutungen nicht zu den Ausnahmen gehoren. Die Verande
rung der GefaBe ist nach Leber nicht durch einfache Stauung zu erklaren, 
vielmehr ist eine sekundare Polycythamie auch dort im Spiele, wo diese 
als selbstandiges Grundleiden nicht in Betracht kommt. Nicht zu ver
wechseln ist mit diesen Stauungszustanden eine angeborene starkere Schlan
gelung der GefaBe (Tortuositas vasorum), die aber ohne abnorme Fiil
lung und Ausdehnung einhergeht. 

Sehr selten kommt es bei Kindern vorwiegend miinnlichen Geschlechts zur 
Bildung multi pIer Miliaraneurysmen mit massiger Netzhautinfiltration, die ein Bild 
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hervorruft, das sehr der Retinitis exsudativa (S. 158) ahnelt. Verf. beobachtete einen 
doppelseitig verlaufenden Fall dieser Art bei einem 15 Jahre alten Madchen, das 
nahezu vollig erblindete. Die Ursache dieser ins Gebiet der exsudativen Retinitis ge
horenden Erkrankung ist noch vollig unklar. 

Angeborene Netzhautblutungen sind eine recht haufige Folge des Blutungen. 

G e bur t s v 0 r g a n g s bei lange da uemdem spon tanem oder bei kiinstlichem 
Geburtsakt. Sie werden in der Regel schnell aufgesaugt, ohne daB Folgen 
zuriickbleiben. Jedoch wird gewiB mit Recht die angeborene Sehschwache 
(Amblyopia congenita) auf solche Blutungen wahrend der Geburt zuriick
gefUhrt, deren Folgen sich zwar der Augenspiegeluntersuchung entziehen, 
die aber das so verletzliche Gefiige der Netzhautmitte so empfindlich 
schadigen, daB die Funktion sich nie mehr wieder herstellen kann. 

Netzhautblutungen der Nervenfaserschicht verbreiten sich zwischen 
den Faserbiindeln und haben daher eine streifen- und bandf6rmige Gestalt. 
Erfolgt dagegen der Blutaustritt mehr in die auBeren Schichten, deren Bau
elemente senkrecht zur Oberflache angeordnet sind und eine £lachenhafte 
Ausdehnung hindem, so haben sie rundliche Form. 

Haufig sind die Netzhautblutungen Folgen von Erkrankungen der 
CentralgefaBe des Sehnerven, die auf S. 182 er6rtert werden. Die 
Blutungen bei hochgradiger primarer oder sekundarer Anamie und bei 
Chlorose, bei Skorbut, Purpura haemorrhagica, Phosphorvergiftung, Darm
schmarotzern und akuten Infektionskrankheiten entstehen auf Grund einer 
fehlerhaften Blutbeschaffenheit durch mannigfache toxische und infek
ti6se Schadigungen der GefaBwand. In schweren Fallen entwickelt sich 
ein Bild der marantischen Thrombose oder der hamorrhagischen Papillo
retinitis. 

b) Die N etzhautentziindung. 
Frische Entziindung der Netzhaut verrat sich durch Triibung des 

Netzhautgewebes. Es verliert durch Exsudation seine Durchsichtigkeit 
und infolgedessen bestimmt an diesen Stellen nicht mehr das den Blut
gefaBreichtum der Aderhaut deckende Pigmentepithel den Farbton des 
Spiegelbildes, sondem dieser wird durch den gra u- milchigweiBen Farb
ton des Entziindungsherdes bestimmt. Dazu kommen weiterhin infolge 
Auftretens lipoider Zerfallsmassen die fUr Netzhautentziindung charakteri
stischen weiBen oderweiBgelblichen Flec ke n, die meistens vonBI u tungen 
begleitet sind. 

Netzhautentziindungen treten vor allem bei Allgemeinerkrankungen 
auf, die mit Schadigung der BlutgefaBe einhergehen, vorwiegend daher bei 
alteren Leuten. Doch spielen haufig Ursa chen der Netzhautentziindung und 
der Nierenerkrankung, wie Sepsis und Tuberkulose auch im Kindesalter 
eine Rolle. 

1. Die septische Netzhautentziindung. 
Die schwere eitrige Netzhautentziindung, die alsVorlaufer und 

Teilerscheinung der metastatischen Ophthalmie auftritt und unter Ver
eiterung des Glask6rpers zu Panophthalmie oder zu Durchbruch und 
Schrumpfung fUhrt, wurde schon auf S. 131 besprochen. Doch kommen 
auch mildere Prozesse vor, die nicht zu Vereiterung des Augeninneren, 
sondem zu Exsudation mit spaterer Organisation und Schwarten-
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bildung des Augeninneren, zum Bilde des Pseudoglioms fiihren. Diese 
konnen von der Aderhaut (S.131) oder von der Netzhaut ihren Ausgang 
nehmen. Diese Erkrankungsform ist gerade bei Kindern von groBer Be
deutung, weil sie nach den Infektionskrankheiten des Kindesalters wie 
Masern und Scharlach, besonders aber nach epidemischer Hirnhautent
ziindung und auch nach Grippe auftritt. 

Lediglich auf die Netzhaut beschrankt bleibt eine Form der Netzhaut
entziindung, die von Roth zuerst als "Retinitis septica" beschrieben 
worden ist. An den GefaBscheiden und in der Nachbarschaft der GefaBe 
treten kleine Blutungtm und weiSe Flecke auf, die sich restlos zuriickbilden 
konnen. Wiederholt sind Pneumokokken als Erreger dieser Metastase nach
gewiesen worden (Axenfeld und Gok), wahrend biindige Beweise fiir die friiher 
allgemein angenommene toxische Genese nicht vorliegen. Die Vorhersage 
dieser Erkrankung ist hinsichtlich des Lebens durchaus schlecht, sie wurde 
bisher in der Regel nur kurz vor dem Tode als zufalliger Nebenbefund 
festgestellt. 

2. Die tuberkulOse Netzhautentzfindung (Retinitis und Periphlebitis tuberculosa). 
Die Netzhauttuberkulose tritt beim Kinde und in der Zeit der Geschlechtsreifung 

in zwei verschiedenen Formen auf, namlich einmal als schwere hamorrbagische 
exsudative und infiltrierende Entzundung des Sehnervenkopfes und der 
Netzhaut, die nach heftigen Schmerzen und Sekundarglaukom zur Enukleation zu 
fiihren pfIegt. Die Diagnose geschieht weniger auf Grund eines charakteristischen ort
lichen Befundes, zumal die Trubung des Glaskorpers schon fruh den ortlichen Dber
blick und Einblick in die Grundlagen der Erkrankung verwehrt, als durch Ausschlu13 
anderer Ursachen und durch anderweitigen Nachweis der Tuberkulose. Diese Form 
der Netzhauttuberkulose ist sehr selten und zeigt sich in der Regel bei Individuen des 
fiinfzehnten bis fiinfundzwanzigsten Lebensjahres. So sah Veri. sie 3 mal bei Vierzehn-. 
Funfzehn- und Neunzehnjahrigen, die aIle drei einseitig enukleiert werden muSten. 

Wichtiger ist die zweite zuerst von Axenfeld beschriebene Erkrankungs
form, bei der die Tuberkulose als GefaBwanderkrankung verlauft: Peri
phle bitis retinalis adolescenti u m. Diese GefaBwandtuberkulose zeigt 
vor aHem an den Venen der Netzhautperipherie weiBe Einscheidungen und 
streifige Blutungen, die gerne in Riickfallen auftreten und auch zu 
groBen Glaskorperblutungen seltener zu Netzhautablosung fiihren kOnnen. 
Die Erkrankung befallt zum Unterschied von der vorigen Form in der 
Regel beide Augen, und hinterlaBt schlieBlich nach voriibergehenden 
Besserungen, die durch Aufsaugung del' Ergiisse und Blutungen bedingt 
sind, hochgradige SehstOrungen, ja nicht selten ist der Ausgang Erblindung, 
diese allerdings meist noch nicht in so jugendlichen Jahren. 

3. Die syphilitiscbe Netzbautentzfindung. 
Das Bild del' Periphlebitis retinalis kann, wenn auch seltener durch 

angeborene Lues bedingt sein. In diesen Fallen tritt die Erkrankung 
schon friiher, ja schon im Spielalter auf. Bindegewebsneubildung auf der Netz
haut und im Glaskorper riickt bei dieser Ursache mehr in den Vorder
grund als bei der Tuberkulose, bei der allerdings dieser Ausgang in Re
tinitis proliferans auch vorkommt. DieangeboreneChorioretinitissyph. 
wurde schon S. 128 erortert. AuBer den dort genannten drei Typen und neben 
ihnen kommen bei angeborener Lues noch Augenspiegelbilder zur Beob
achtung, bei denen auch eine sichere primare Beteiligung der Netzhaut 
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unverkennbar ist, weil sie mit auffallenden Veranderungen der Netzhaut
gefaBe wie Endo- und Perivasculitis, kenntlich an Verengerung des Blut
fad ens und weiBer Einscheidung der GefaBe einhergehen. 

Die Behandlung der tuberkulosen und der luetischen Periphlebitis Behandlung, 

und ihrer Folgezustande ist in erster Linie eine allgemeine und gegen das 
Grundleiden gerichtet. Ortlich kommen zur Anregung der Aufsaugung sub
conjunctivale Kocbsalzeinspritzungen in Betracht, dagegen gebietet die 
groBe Gefahr der riickfalligen Glaskorperblutungen Zuruckhaltung hinsicht-
lich der Punktion des Glaskorpers, wie sie sonst zur Aufsaugung bez. Besei-
tigung von Ergussen im Glaskorper empfohlen wird. 

4. Die Netzhautentziindung bei Organ- und konstitution ellen Erkrankungen. 
Die unter dem Namen cler Retinitis albumin urica zusammen

gefaBten Netzhauterkrankungen sind in ihrer Entstehung nicht einheitlich. 
ZUlll Teil handelt es sich lediglich urn NetzhautgefaBerkrankungen bei 
Xierel13klerosen, die sich unabhangig von der Nierenerkrankung als 
Teilerscheinung einer Arteriolosklerose entwickelt haben, nur zum Teil 
dagegen urn Begleit- und Foigeerscheinungen wirklicher chronischer Ent
zundungszustande der Nieren. Inwieweit Skierose und Entzundung der 
Niere gerade bei Kindem als Begleiterscheinung bez. Ursache der Netz
hauterkrankung in Betracht kommen, das ist noch nicht untersucht. 

Was die Haufigkeit der Retinitis albuminurica bei Kindern anlangt, so sah 
Xettleship unter 40 Fallen dieser Erkrankung im Alter bis zu einundzwanzig Jahren 
18mal das Spiel- und Schulalter bis zu zw6lf Jahren vertreten. Verf. sah die Netzhaut
blutungen und Fettzerfallsherde bei Kindern viermal, darunter einmal im ersten 
Lebensjahrzehnt. 1m Barmbecker Krankenhaus (Abt. Dr. Knack) wurden unter 
29 nierenkranken Kindern viermal N etzhautveranderungen beobachtet, aber gleich
falls keinmal das charakteristische Bild der Ret. albuminurica. J edenfalls ist die 
Erkrankung im Kindesalter viel seltener als beim Erwachsenen. 

Ursachlich kommt bei Kindem in der Regel die Scharlach - Nephri
tis in Betracht. Schon im akuten Stadium der Scharlachnephritis kommen 
Xetzhautveranderungen vor, doch konnen sich diese ahnlich den Netz
hautveranderungen bei der Schwangerschaftsniere wieder ganz zuruck
bilden. Anders bei der nach Scharlach sich entwickelnden chronischen 
Glomerulonephritis. Tritt bei diesem schweren Leiden die Netzhaut
komplikation auf, so ist die Vorhersage sowohl hinsichtlich des Sehver
mogens wie des Lebens auBerordentlich ernst. Die Kinder gehen im all
gemeinen nach etwa 3 Monaten zu Grunde. 

Ausgesprochene FaIle zeigen das voll entwickelte Bild der Papillo
Retinitis, d. h. Schwellung des Sehnervenkopfes und Verschleierung der 
Papillengrenzen, Trubung der Netzhaut in der Umgebung der Papille, 
starke Fullung und Schlangelung der Netzhautvenen, verengerte Arterien, 
dazu Blutungen und weiBe Herde. Wahrend die Blutungen weit uber den 
Augenhintergrund sich erstrecken konnen, bevorzugen die weiBen Flecke 
entschieden die Umgebung der Papille und der Netzhautmitte (Taf. 21, 
_-\.bb. 1). Sole he FaIle sind aber im Kindesalter sehr seiten. Diese wird von 
den oft radienartig angeordneten Flecken ringsum wie von einem Stern um
geben (Sternfigur der Mac ula (Taf. 21, Abb. 1). In anderen Fallen sind 
die lipoiden Zerfallsherde ganz unregeimaBig zerstreut. Das Auftreten einer 
~etzhautablosung ist besonders ungunstig zu bewerten. 
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Befallen werden stets beide Augen. Schwierigkeiten der Krankheits
abgrenzung bestehen bei Kindem nicht, weil andere Ursachen fUr dieses 
Bild bzw. weil ahnliche Spiegelbilder wie die bei Diabetes oder bei schwerer 
Zentralgefa.l3erkrankung bei ihnen kaum eine Rolle spielen. Die Urin
untersuchung verlauft allerdings hinsichtlich Eiwei.l3 nicht selten negativ 
und deswegen ist eine griindliche Nierenfunktionspriifung zu veranlassen, 
wo der Verdacht auf nephrogene Netzhautentzundung besteht. 

Es kommt nur Allgemeinbehandlung in Betracht und wenn diese das 
Leiden zu bessem vermag, kommt auch Ruckgang der Netzhautverande
rungen vor. Rechnen kann man aber mit so gunstigen Zufallen bei Kindem 
noch weniger als bei Erwachsenen. 

Die Ret in i tis d i abe tic a ist bei Kindem sehr selten. Dies findet seine 
Erklarung zwanglos darin, da.l3 die Netzhautentzundung bei Zuckerkrank
heit erst nach langem Bestande des Leidens infolge Erkrankung der Netz
hautgefa.l3e auftritt. Der schnelle VerIauf der Zuckerkrankheit bei Kindem 
und das jugendliche Gefa.l3system la.l3t es daher gar nicht soweit kommen. 

Dagegen kommt doppelseitige hamorrhagische Papilloretinitis mit li
poiden Zerfallsherden auch im Kindesalter bei den verschiedenen Formen 
der Leukamie zur Beobachtung, und zwar nicht so ganz selten begleitet 
von Exophthalmus und Tranendriisengeschwiilsten_ Der Entwicklung dieses 
schweren Schlu.l3bildes der Retinitis leucaemica pflegt eine fUr Leukamie 
charakteristische Veranderung des Augenspiegelbildes voranzugehen. Der 
Augenhintergrund weist eine hellere Farbung auf, von der sich die stark 
gefUllten und geschlangelten Netzhautvenen auch mit einem helleren rosa
farbenen Tone abheben. Die Vorhersage ist auf Grund der bisherigen Er
fahrungen im allgemeinen schlecht, obgleich mit der Arsenbehandlung 
nicht nur zeitweilige Besserungen des Allgemeinzustandes mit Riickgang 
der leukamischen Geschwiilste, sondem auch Riickgang der Netzhaut
veranderungen beobachtet worden isL -ober die Erfolge einer Rontgen
behandl ung sind noch Erfahrungen zu sammeln. 

5. Die selteneren Formen der Netzhautentziindung. 
Nicht einheitlich ist die Entstehung einer weiteren Netzhauterkrankung, 

die von Manz zuerst als Retinitis proIiferans bezeichnet worden 
ist, und gerade bei Kindem und Jugendlichen ist sie verhaltnisrnaBig haufig 
(Taf. 21, Abb. 2). Es handelt sich um vor die Netzhaut und in den Glas
korper sich erstreckende Bindegewebsbildung. Diese entwickclt sich aus 
gro.l3eren Blutergiissen, wie sie auf der Grundlage einer tuberkulosen oder 
syphilitischen GefaBwanderkrankung, aber auch bei nephrogener Netzhaut
entzundung auftreten_ Der Zustand stellt also eine Folge von Netzhaut
entzundungen verschiedener Herkunft dar und ist einer Behandlung nicht 
zugangig, er bedingt bei zentraler Lage der Bindegewebsentwicklung hoch
gradige Sehstorung, ja durch spatere Schrumpfung des Bindegewebes und 
Netzhautablosung nicht selten voIIige Erblindung. 

Unbekannten Ursprungs ist die Netzhauterkrankung, die nach dem 
Vorgange von Coats als Retinitis exsudativa bezeichnet wird. Auch 
sie komrnt vorwiegend bei Kindem und Jugendlichen vor, bei Knaben 
haufiger als bei Madchen. Das Augenspiegelbild ist das einer massigen 
Exsudation bez. Infiltration der hinteren Netzhautschichten. 



Die Netzhautentartung (Pigmentatrophie). 159 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei diesem eigenartigen Krankheits
bild, das auch Verf. in einer ganzen Reihe von Kranken des zweiten und dritten Lebens
jahrzehntes beobachtete, nach Leber urn eine in umschriebenen Herden auftretenden 
Entziindungs- und NekrotisierungsprozeB del' Netzhaut mit Ablagerung von Exsudat 
und Blutungen ins Gewebe, hauptsachlich aber auf die AuBenseite del' Netzhaut. 

Die Augen mit dieser gliicklicherweise meist einseitig auftretenden Er
krankung gehen spater fast immer unter dem Bilde der Netzhautablosung 
und des Glaukoms zugrunde. 

Die Diagnose ist nicht immer sicher zu stellen, da das Augenspiegel
bild anderen Zustanden, z. B. der vorwiegend bei alteren Person en vor
kommenden Retinitis circinata ahneln kann. Auch sind einige FaIle unter 
dem Bilde des Pseudoglioms verlaufen bzw. kamen wegen Gliomverdachtes 
zur Enukleation. Das Fehlen jeglicher anderweitigen Organerkrankung 
laBt sich noch am ehesten fur die Diagnose verwerten. Jedenfalls kann Verf. 
sich auf Grund klinischer wie pathologisch-anatomischer Untersuchungen 
der mehrfach geauBerten Ansicht nicht anschlieBen, daB eine besondere 
Form tuberkulOser Netzhauterkrankung vorliege. Als Behandlung kommt in 
spateren Stadien wegen Folgeerscheinungen nur die Enukleation in Betracht. 

c) Die Netzhautentartung (Pigmentatrophie). 
Die Pigmentatrophie oder Pigmententartung der Netzhaut 

(Retinitis pigmentosa, tapetoretinale Degeneration) ist eine eigenartige 
haufige Form der Entartung, die als eigene Erkrankung schon auf die 
Kindheit in ihren Anfangen zuruckgeht bzw. angeboren ist. Seltener 
schlie Ben sich ahnliche Augenspiegelbilder an langwierige Entzundungen 
der Aderhaut und Netzhaut, ja sogar an Entzundungen des vorderen 
Augenabschnittes an. 

Das auffallende Fruhsymptom dieser Erkrankung ist die N ach t
blindheit (Hemeralopie), die sich in spateren Jahren so steigert, daB die 
Befallenen abends hil£los sind. Dieser Nachtblindheit entspricht bei der 
Untersuchung des Gesichtsfeldes eine hochgradige Einengung bzw. 
ein Hereinrucken der A u13engrenzen bei herabgesetzter Beleuchtung, 
wah rend die Untersuchung bei Tageslicht ganz oder nahezu ganz normale 
AuBengrenzen ergibt. Die centrale Sehscharfe ist im Kindesalter fast immer 
gut oder nur unbedeutend herabgesetzt. Die Netzhautfunktionsstorung 
setzt sich aus einer verlangsamten Anpassung (Adaptionsstorung) und aus 
Erhohung der Reizschwelle zusammen, d. h. die BefaIlenen gewohnen sich 
an Veranderungen der Belichtung viel lang sa mer und ihre Netzhaut ist 
un- bzw. unterempfindlich fur geringere Helligkeitsgrade. 

Als Grundlage dieser eigenartigen Funktionsstorung findet sich nun 
eine Veranderung, die sich bei Kindem wohl noch ausnahmslos auf die 
Netzhautperipherie erstreckt. Die Netzhaut erscheint hier wie mit Pigment 
beladen, das Pigment hat Spindel-, Stem- oder Knochenkorperchenform 
(Taf. 19, Abb. 2). Dabei folgt das Pigment gem den venosen GefaBen und die 
Auslaufer hangen viel£ach miteinander zusammen, so daB ein zierliches Netz 
gebildet wird. Hand in Hand mit dieser pathologischen Pigmentwucherung 
bzw. Infiltration der Netzhaut geht nun die Abgabe von Pigment aus dem 
Netzhautepithel bzw. der Untergang der eigentlichen Pigmentepithe]zellen
lage, der Leber den AniaB gegeben hat, die Erkrankung als tapetoretinale 
Degeneration zu bezeichnen. Hierdurch wird nun der Schleier uber der 
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Choriocapillaris gelichtet und man nimmt die AderhautgefaBe wahr, die 
nicht selten schon friihzeitig die Zeichen einer Sklerose aufweisen. Langsam 
riickt nun die Pigment fiihrende Zone gegen den hinteren Pol zu vor und 
damit andern auch die noch freigebliebenen Abschnitte der Netzhaut und 
die Sehnervenscheibe ihren Farbton. Die Netzhaut biiBt etwas von ihrer 
Durchsichtigkeit ein und nimmt einen leicht bleigrauen Farbton an, die 
Sehnerveneintrittsstelle bekommt den Ton der wachsgelben Entartung. 

Der Gesichtsfeldausfall hat iibrigens urspriinglich entsprechend der Erkrankung 
einer mittleren Netzhautzone die Form eines Ringskotoms, das sich mit dem 
Vorriicken der Erkrankung sowohl central wie peripher vergroBert, bis es in die ko n
zentrische Einengung iibergeht. Neben der so auffallenden Gesichtsfeld- und 
Lichtsinnstorung treten Farbensinnstorungen und subjektive Lichterscheinungen 
ganz auBerordentlich zuriick. 

Die Erkrankung ist fast ausnahmslos doppelseitig und geht in ihren An
fangen auf die friiheste Kindheit zuriick, wenngleich sie bei Neugeborenen 
noch nicht feRtgestellt worden ist. An Begleitzustanden sind gelegentlich 
bei hochgradiger Sehstorllng Augenzittern, ferner seltener schleichende Ent
zundung der Regenbogenhaut und Glaskorpertriibung, auch Glaukom, 
ziemlich haufig dagegen hintere Rindentriibung der Linse, hinterer Rin
den- oder Polstar beobachtet. Die Linsentriibungen gehen manchmal im 
spateren Leben in Totalstar iiber. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergibt Schwund eines Teiles der 
Pigmentepithelzellen bei Wucherung und Einwanderung anderer Pigmentepithel
zellen in die inneren Netzhautschichten mit einer nach innen immer mehr fortschrei
tenden Entartung der spezifischen Elemente, Wucherung der Glia und Verdickung der 
GefiWwandungen. 

Da es gelingt, ein der Pigmententartung des Menschen weitgehend ahnelndes 
Bild im Tierversuch mit Durchschneidung der hinteren kurzen Ciliararterien hervor
zurufen und da auch beim Menschen nach entsprechenden Verletzungen ahnliche 
Veranderungen auftreten, hat man geglaubt, die Ursache der Erkrankung in die 
Choriocapillaris verlegen zu sollen. Indessen sprechen weder klinische noch histolo
gische Befunde fUr diese Vermutung. 

Das wiederholt beobachtete Auftreten von Pigmententartung nach 
akuten Infektionskrankheiten, besonders nach den akuten Exanthemen, ist 
in der Regel als rein zufalliges Zusammentreffen aufzufassen. Immerhin 
liegen doch, wenn auch ganz vereinzelt, Beobachtungen von familiarem Auf
treten der Erkrankung unter solchen Bedingungen vor. Am meisten be
weisend ist die Beobachtung von Nettleship: Fiinf an Scharlach erkrankte 
Kinder einer Familie zeigten spater Pigmententartung, wahrend die drei 
spater geborenen yom Scharlach und von der Pigmententartung verschont 
blieben. Bei Vorhandensein einer familiaren Bereitschaft kann also akute 
fieberhafte Erkrankung den AnstoB zum Auftreten der Pigmententartung 
geben. 

Die Erkrankung ist aber ausgesprochen erblich. Haufig ist sowohl 
direkte wie kollaterale Vererbung beobachtet. Was die gleichfalls oft nach
gewiesene Blutsverwandschaft der Eltern betrifft, so kann die Verwandten
ehe an sich nicht beschuldigt werden, sondern man muB annehmen, daB 
beide Eltern die bei ihnen verborgen gebliebene Anlage vererben, so daB erst 
die Potenzierung der fehlerhaften Erbmasse zum Ausbruch der Erkrankung 
bei den Kindem fiihrt. Am seltensten ist die kontinuierliche direkte Ver
erbung, am haufigsten die kollaterale Vererbung und familiares Auftreten. 



Gilbert, Augenkrankheiten. Tafel 19. 

Abb.1. Olaukomatose Exkavation und Druckentartung des Sehnerven. 

Abb.2. Pigmententartung der Netzhaut. 
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Gegen dies fortschreitende Leiden sind wir machtlos. Wo sich Syn- Behandlung. 

echien zeigen, ist ihre Lasung durch Atropinisierung natiirlich anzustreben. 
Versuche, Glaskarpertriibungen zu beseitigen, sind erfolglos geblieben. Der 
Versuch, die herabgesetzte Erregbarkeit der Netzhaut durch Strychnin
einspritzungen zu beleben, solI wiederholt gegliickt sein, doch darf mit einem. 
Dauererfolg urn so weniger gerechnet werden, als zeitweiliger Stillstand 
des Leidens leicht Besserung vortauschen kann. 

Die haufig gemachte Wahrnehmung, daB die Funktionen der an Pig
mententartung leidenden Augen nach der Nachtruhe morgens am besten 
sind, haben im Verein mit der Empfindlichkeit dieser Augen gegen sehr grelle 
Belichtung zur Anwendung von Dunkelkuren gefiihrt. So berichtet Leber 
iiber einige Zeit lang andauernde giinstige Beeinflussung der Nachtblind
heit durch systematische kurzdauernde Dunkelkuren (30-40-
stiindiger Aufenhalt im Dunkeln mit nachheriger Besserung der Adaptation 
und Herabsetzung der Reizschwelle). Jedenfalls sind gegen intensive Be
lichtung, wie sie die Schnee- und Meereslandschaft sowie die sommerliche 
und winterliche Hochgebirgslandschaft mit sich bringen, die iiblichen Schutz
brillen zu verordnen. Hef3 hat wiederholt bei hochgradiger Nachtblindheit 
und hinterer Rindentriibung, ausgehend von der Erwagung, daB die Be
seitigung der Linsentriibung die Lichtsinnstarung giinstig beeinflussen 
werde, die Linse operativ entfernt. Der erwartete Erfolg tritt auch vor
iibergehend ein, geht aber alsbald wieder verloren, da die in ihrer Ernah
rung schwer gestarten Augen in der Regel spater an chronischer GefaB
hautentzundung zugrunde gehen. Auch von diesem Eingriff ist also kein 
dauernder Nutzen, wohl aber meist eine Verschlechterung zu erwarten. 

d) Die atypischen Formen der Netzhautentartung. 
AuBer der typischen tapeto-retinalen Degeneration geharen nun zur 

Netzhautentartung noch mehrere Erkrankungen, die teiIs der Pigment
entartung hinzugerechnet werden, aber einen atypischen Verlauf nehmen, 
teils der Pigmententartung wenigstens nahestehen. Dies sind die Retinitis 
pigmentosa sine pigmento, die Retinitis punctata albescens, die Oguchische 
Krankheit, die Atrophia gyrata, die amaurotische und familiare Tapetoreti
nal-Degeneration der Netzhautmitte und des Sehnervenkopfes, sowie endlich 
die angeborene Nachtblindheit ohne Augenspiegelbefund. 

Auf die besondere Form der Chorioretinitis, die bei Lues vorkommt, wurde schon 
S. 130 hingewiesen. Sie macht die dort aufgefiihrte dritte Hauptgruppe der Hinter
grundsveranderungen aus und ahnelt der typischen Pigmententartung so weitgehend, 
daB in zweifelhaften Fallen stets der Wassermann zu mach en und eine entsprechende 
Behandlung einzuleiten ist. 

Die Blindheit. mit Pigmententartung stellt nur eine besonders schwere 
und schon bei Sauglingen beobachtete Form der Erkrankung dar, die wahrscheinlich 
auf einem intrauterinen Auftreten des Prozesses beruht. Die Kinder sind entweder 
blind geboren oder erblinden schon im ersten Lebensjahr vollig. Manchmal bleibt 
ein ganz unbedeutender Rest der Sehkraft erhalten. So wie es neben dieser kindlichen 
auch eine jugendliche Form der Blindheit mit Pigmententartung gibt, bei der die Er
blindung erst zwischen dem fiinften bis zehnten Lebensjahre einsetzt, so kommen auch in 
den gleichen Lebensperioden, d. h. teils angeboren, teils fruh entstanden, Erkrankungen 
vor, wo die Entartung der N etzhaut von einem entsprechenden EntartungsprozeB der 
GroBhirnrinde begleitet wird, der in Kurze zur volligen Verblodung fiihrt (Stock und 
Spielmeyers amaurotische Demenz). Die bekannte Tay-Sachssche Form der amauro
tischen Idiotie unterscheidet sich von all den anderen hier erwahnten Formen der 
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N etzhautentartung dadurch, daB der EntartungsprozeB in der N etzhaut bei ihr gerade 
nicht yom Pigmentepithel seinen Ausgang nimmt, sondern als fortschreitende Ent
artung der Ganglienzellen der Netzhaut mit folgender Entartung der Nervenfaser
schicht und des Sehnerven verlauft. Auch das klinische Bild ist ein anderes, indem fast 
ausschlieBlich Kinder jiidischer Ra'lse im ersten oder zweiten Lebensjahre erkranken, 
.die ausnahmslos unter Verblodung und unter Lahmung der gesamten Korpermusku
latur in 1-2 Jahren zugrunde gehen. Das Augenspiegelbild ist das ausgesprochene 
Bild der degenerativen weiBen Entartung des Sehnerven mit ringformiger Triibung 
der Netzhautmitte. 

Merkwiirdig genug seheint es, daB die Pigmententartung nicht so ganz 
selten ohne Pigmentierung der Netzhaut verlaufen kann: pigmentlose 
Tapetoretinal- Degeneration oder Retinitis pigmentosa sine 
pigmento. Die zunehmende Verdiinnung der NetzhautgefaBe und wachs
gelbe Entartung des Sehnerven mit der charakteristischen Funktionsstorung 
zeigen aber die enge Zugehorigkeit zur typischen Pigmententartung. Yama
naka hat nun kiirzlich auch die Erklarung dafiir gebracht, warum bei 
seltenen Fallen der pigmentlosen tapetoretinalen Degeneration, die nahezu 
ausschlieBlieh in Japan beobachtet worden sind (Og1whis-Krankheit), der 
Hintergrund eine diffuse weiBgrauliche Verfarbung zeigt: es wurde namlich 
die beim Sauger sonst nicht vorkommende Innenstellung der Pigment
kornchen in den Pigmentepithelien histologisch festgestellt und auf sie 
die weiBgraue Farbung des Fundus zuruckgefuhrt. 

Auch die a nge b oren eN ac h t b 1 i n dhei t ohne Spiegelbefund isthier 
zu erwahnen. 1st sie doch gleichfalls ein haufig familiares, aber zum Unter
sehied von der anderweitigen Netzhautentartung nicht fortschreitendes 
Leiden, das nicht zum Funktionsverfall ftihrt und wohl eine Vorstufe der 
Pigmententartung darstellt. 

Der pigmentlosen Form der Pigmententartung gehort schlieBlich auch 
die Retinitis punctata albescens an, bei der der Augenhintergrund 
statt der Pigmentierung zahllose feine weiBe Punktchen aufweist. 

Die Atrophia gyrata chorioideae et retinae ist dagegen eine 
Abart der pigmentierten Pigmententartung, die ebenfalls bei Kindern 
familiar und mit den fur Pigmententartung charakteristischen Funktions
storungen auftritt. Eigentumlich ist dieser Form ein besonders ausgedehnter 
Aderhautschwund, der dem Augenhintergrund ein glanzend weiBes Aussehen 
verleiht. 

SchlieBlich gehort zur tapetoretinalen Degeneration im weiteren Sinne 
auch die erbliche Maculaentartung. Sie stellt eine Form der Netz
hautentartung dar, die scharf auf die Netzhautmitte beschrankt ist und aus
gesprochen familiar auftritt entweder unter der Form der kollateralen 
latenten Vererbung oder auch als direkte bez. indirekte Vererbung von einer 
Generation auf die andere. Diese erbiiche Entartung der Netzhautmitte 
tritt in ganz verschiedenen Lebensaltern auf, entweder angeboren oder 
zur Zeit der zweiten Zahnung etwa im achten Lebensjahr oder erst bei Ab
schluB der Kindheit mit vierzehn Jahren und schlieBlich in weiteren, nicht 
mehr der Kindheit angehorenden wichtigen Abschnitten der korperlichen 
Entwicklung bzw. Ruckbildung. 

Bei allen diesen Erkrankungen der verschiedensten Lebensstufen tritt 
in der Netzhautmitte ein scheibenformiger oder ovaler Herd von annahernd 
PapillengroBe auf, der scharf abgegrenzt, von gelblicher bis braunrotlicher 
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Farbe, dabei leicht gesprenkelt erscheint. Charakteristisch ist das geradezu 
identische Verhalten der Herde nicht nur beider Augen, sondern allererkrank
ten Augen des jeweiligen Familientypus. Die Maculaerkrankung verbindet 
sich gern mit Farbensinnstorungen, nicht so ganz selten auch mit Sehnerven
entartung, die aber mit dem Wesen der Maculaentartung an sich nichts zu 
tun hat. Sehr selten ist daneben das Bild der Pigmententartung beob
achtet (Stargardt). 

Die Funktionsstorung besteht in einer sehr erheblichen und einige 
Jahre hindurch zunehmenden, dann aber stillstehenden Herabsetzung 
der centralen Sehscharfe mit klein en relativen Skotomen. Auffallend ist, 
daB teils tiber Storungen der Dunkelanpassung, teils aber gerade im Gegen
teil tiber Nyktalopie, tiber besseres Sehen bei herabgesetzter Beleuchtung 
berichtet wird (Behr). AuBerdem kann die erbliche Entartung der Netzhaut
mitte mit allen Typen von Farbensinnstorungen vergesellschaftet sein, so daB 
Behr die Frage aufgeworfen hat, ob nicht die seltene totale Farbenblindheit, 
die er bei zwei Geschwistern mit Entartung der Netzhautmitte beobachtet 
hat, auch ins Gebiet der erblichen Maculaentartung fallt. 

Histologisch handelt es sich urn eine Entartung des Sinnesepithels 
der Fovea (Behr). 

Eine eigentliche Behandlung dieser in der Erbanlage bestimmten Behandlnng. 

Entartungszustande kommt nicht in Betracht. Man muB sich auf sorg
faltigen Ausgleich der Brechungsfehler beschranken, sowie auf Ausschaltung 
starkerer Blendung. Verf. konnte bei einem Vierzehnjahrigen erhebliche 
Besserung der Sehkraft mit Fernrohr- bzw. Lupenbrille erzielen. DaB 
all diese Zustande eine sorgfaltige Berufsberatung erfordern, liegt auf 
der Hand. 

e) Die NetzhautablOsung. 

Die haufigste Ursache der Netzhautablosung, die hochgradige 
K u r z sic h t i g k e it, spiel t im Kindesalter noch keine erhebliche ursach
liche Rolle. Auch sonst ist die Netzhautablosung in diesem Alter kein 
haufiges Vorkommnis. In erster Linie muB man im Kindesalter an En t
ztind ungs prozesse denken, die durch Exsudation und Blutung zur Ab
losung bzw.Abdrangung fUhren, sodann an Geschwtilste, die entweder selbst 
durch ihr Wachstum oder ebenfalls durch Ergiisse die Ablosung hervor
rufen. Immerhin sind in seltenen Fallen auch erbliche und teils auch 
angeborene Netzhautablosungen beobachtet worden, und zwar nicht nur 
bei erblicher Kurzsirhtigkeit, sondern auch im nicht kurzsichtigen Auge, 
indem cine unmittelbare Vererbung der Netzhautablosung selbst ange
nommen werden konnte (Pagenstecher). 

Die Diagnose der Netzhautablosung ergibt sich aus der Augenspiegel
untersuchung, nachdem die Vorgeschichte, Art und plotzliches Auftreten 
der Sehstorung schon einen Fingerzeig gegeben haben. Man sieht schon bei 
Durchleuchtung im Glaskorper eine graue bis grtinlichblaue oder auch 
weiBlich glanzende Membran, die je nach der Konsistenz der Unterlage 
bei Augenbewegungen hin- und herschwappt oder solide der Unterlage auf
liegt. Wo die noch anliegende Netzhaut in den abgelosten Teil iibergeht, 
sieht man die GefaBe auffallend geschlangelt auf die wellig gefaltete Partie 
hinaufziehen. Dabei erscheinen die GefaBe auffallend dunkel, fast schwarzlich. 
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Die Ablosung kann an jeder Stelle erfolgen, doch pflegt sich der sub
retinale ErguB zu senken und dann liegt die Ablosung unten. Mit der Zeit 
wird aus der teilweisen Ablosung eine totale. Dann steht die Netzhaut nur 
noch am Sehnervenkopf und an der Ora serrata mit der Unterlage in Verbin
dung. Ganz seichte Ablosungen ohne starkere Faltung entziehen sich aber 
leicht der Augenspiegelfeststellung; man muB dann sorgfaltig bei erweiterter 
Pupille auf Niveauunterschiede am Hintergrund achten (parallaktische 
Verschiebung, aufrechtes Bild). Auch weiBe und pigmentierte Streifen 
an der Stelle, wo eine abgeloste bez. eingerissene Netzhautpartie sich 
wieder angelegt hat, sichern die Diagnose einer alteren und teils wieder 
angelegten Netzhautablosung. 

Die Farbe der abgelosten Netzhaut hangt von der Beschaffenheit 
und der Menge der subretinalen Flussigkeit abo Klare Flussigkeit in geringer 
Menge verandert den Farbton nur unwesentlich. Je truber die subretinale 
Flussigkeit ist, urn so mehr tritt die graue bis grunliche Farbe hervor. 
Haufig sieht man schon fruhzeitig in der abgelosten Netzhaut Einrisse. 
Glaskorpertrubungen werden fast nie vermiBt. Am vorderen Augen
abschnitt fallt nicht selten V ertief u ng der Vorder ka m mer, in spateren 
Stadien manchmal Iritis auf; diese wird durch Toxine aus dem subreti
nalen Exsudat hervorgerufen. Die Betastung stellt oft auffallende Weich
he it (Hypotonie) fest. Wenn Drucksteigerung auf tritt, konnen sekun
dare Verand«:>rungen im Kammerwinkel oder Geschwulste des Augeninneren 
die Ursache sein. Bei Kindern ist also vor allem an Gliom zu denken. 

Die Sehstorung richtet sich nach Sitz und GroBe der Ablosung. Cha
rakteristisch ist sie bei plotzlichem Eintritt der Ablosung. Der plotzliche 
Ausfall eines mehr oder weniger groBen Teiles des Gesichtsfeldes wird yom 
Kranken so empfunden, als ob sich ein Vorhang oder eine Wolke vor das 
Auge schiebe, auch uber Streifen- und Welligsehen wird geklagt. Nicht 
selten sind einige Tage hindurch storende Reizerscheinungen, wie Licht- und 
Farbensehen, vorausgegangen. Der Gesichtsfeldausfall entspricht meist gut 
der sichtbaren Ablosung und betrifft z. B. beim Sitz der Ablosung unten 
die obere Gesichtsfeldhalfte. Die zentrale Sehscharfe kann bei peripherer 
Abhebung gut sein, meist ist aber auch sie erheblich herabgesetzt, und 
zwar nicht nur durch Medientrubung, sondern auch durch Schadigung 
der Netzhautmitte, die aber keineswegs immer mit dem Augenspiegel nach
weisbar ist. Am hochgradigsten wird die Sehstorung naturlich, wenn die Netz
hautmitte selbst von der Ablosung ergriffen wird. Hat die Ablosung schon 
langere Zeit bestanden, so ist selbst bei Spontanheilung nicht mit Wieder
herstellung eines erheblichen Restes der Sehkraft zu rechnen, da die Sinnes
epithelien die Abtrennung yom Pigmentepithel nicht vertragen. 

Da die Ursachen der Netzhautabl6sung au13erordentlich verschieden sind und 
neben Entzundungen (Retinitis nephritica, tuberculosa, exsudativa) und Geschwiil
sten Kurzsichtigkeit und Verletzungen in Betracht kommen, urn nur die wichtigsten 
Vorkommnisse zu nennen, so sind auch die Vorgange bei der Entstehung sehr ver
schieden. Die fruher als selbstverstandlich angenommene Abddingung von hinten 
her durch einen ser6sen oder hamorrhagischen Ergu13 mag fur Entzundungen, auch 
oft fUr Geschwiilste zutrefien, den Verhaltnissen bei Kurzsichtigkeit und Verletzungen 
wird diese Annahme keineswegs gerecht. Tatsachlich spielt denn auch bei Ver
letzungen und Kurzsichtigkeit fibrillare Entartung und Glask6rperschrumpfung, also 
Zugwirkung und Abzerrung der Netzhaut von innen her eine gro13e Rolle. Die 
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Faltung und Ablosung kommt bei diesen Fallen nach Leber durch die Wirkung 
einer zellig·hautigen Gewebsschicht zustande, die sich an der Innenflache der Netz
haut und des angrenzenden Glaskorpers entwickelt. 

Die Aussichten auf Wiederanlegung einer Netzhaut mit Erhaltung guter 
Funktion sind, wie schon hervorgehoben, auBerordentlich ungunstig. Am 
gunstigsten liegen die Verhaltnisse noch bei entzundlichem Ursprung, bei 
subretinalen Ergussen auf der Basis einer Nierenerkrankung, einer tuberku
losen Venenwand -oder Aderhautentzundung. Die Behandlung wird sich gegen 
das Grundleiden richten, und mit dessen gunstiger Beeinflussung wird man 
auch einen Ruckgang der Ablosung erwarten durfen, der in solchen Fallen 
auch mit verhaltnismaBig guter Sehscharfe erfolgt. Bei Verletzungen und 
Geschwulsten richtet sich die Behandlung gegen die zugrunde liegende 
Augenerkrankung, die haufig die Enukleation erfordert. Gerade bei der 
idiopathischen Netzhautablosung, wie sie am haufigsten im kurzsichtigen 
Auge vorkommt, sind die Aussichten am wenigsten gunstig. Heilung mit 
brauchbarem Sehvermogen kann man bei konservativer Behandlung nur 
in etwa 5% erwarten. Diese Behandlung besteht in der ersten Zeit der 
Ablosung in ruhiger Ruckenlage mit volliger Schonung des Auges. Von der 
Anwendung eines Druckverbandes ist man dabei wegen der durch ihn 
erfolgenden Herabsetzung des Augendruckes mehr und mehr abgekommen. 
Hat sich die Ablosung gesenkt, so kommt Fortsetzung der Ruckenlage nicht 
mehr in Betracht. Besserung kann dann noch durch subconjunctivale 
Einspritzungen herbeigefuhrt werden. Auch mit der punktformigen Ther
mokaustik und Punktion der Lederhaut uber der Ablosungsstelle wurden 
Dauerresultate kaum erzielt. Man ist daher in neuerer Zeit hauptsachlich 
nach dem Vorgang Deutschmanns zu eingehenderen Operationsmethoden 
ubergegangen, die vor allem fur altere, schon anderweitig erfolglos behandelte 
FaIle in Betracht kommen. Die neueren Operationsmethoden gehen ent
weder von dem Gedanken aus, den auf die Netzhaut von innen her ausgeub
ten Zug zu beseitigen (Glaskorperd urchschneid ung nachDeutschmann) 
oder nach Punktion des subretinalen Ergusses durch Einspritzung von Tier
glaskorper in den Glaskorper hinein (Deutschmann) oder durch Einspritzung 
des vorher gewonnenen Punktates in den Glaskorperraum (Birch-Hirschfeld) 
die Netzhaut von innen her wieder an ihre Unterlage anzupressen. In der 
Hand geubter Operateure sind die Ergebnisse dieser Verfahren zweifellos 
gunstiger, als man sie von der konservativen Behandlung bzw. von der 
Spontanheilung her kennt. Wenn allerdings auch sie zahlenmaBig noch 
keineswegs befriedigen, so muB man doch in Rechnung setzen, daB diese 
Verfahren im allgemeinen erst bei alteren, schon anderweitig behandelten 
Netzhautablosungen in Anwendung gelangt sind. 

f) Die Geschwiilste der Netzhaut. 

Vorhersage 
und 

Behandlung. 

Das Gliom der Netzhaut und des Sehnerven ist eine nur im Kindes- Gllom. 

alter vorkommende Geschwulstform. Am haufigsten wird sie in den ersten 
Lebensjahren bis etwa zum vierten beobachtet, doch sind sic here FaIle 
von Gliom auch noch aus der ersten Halfte des zweiten Lebensjahrzehntes 
bekannt geworden. Diese bosartige Netzhautgeschwulst tritt in etwa 
20% der FaHe doppelseitig auf, entwickelt sich aber dann in jedem Auge 
auf selbstandiger Grundlage. 
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Die Kinder werden meist zum Arzt gebracht, weil der Umgebung der 
gelbe Schein aus der Pupille aufgefallen ist, der friiher zu der Bezeichnung 
des amaurotischen Katzenauges Veranlassung gegeben hat, oder 
den Eltern ist die im glaukomatosen Stadium auftretende GroBe und Starr
heit der Pupille und ein auf Schmerzen deutendes unruhiges Verhalten des 
kleinen Kranken aufgefallen. Der gelbe Reflex wird durch die weit in den 
Glaskorperra um vorragendeN etzhau tgesch wulst hervorgerufen. A uch kleinste 
frei schwebende Geschwulstknoten werden beobachtet. Man unterscheidet 
auch bei dem Gliom 4 Stadien der Geschwulstentwicklung, namlich: 

1. Das Stadium des rei z los e n Wac h stu m s. In diesem Friihstadium 
wird die Diagnose bei kleinen Kindern nul' gestellt, wenn schon jetzt der 

Abb. 23. Gliom im Stadium des Durchbrnchs. 

auffallende gelbe Schein 
wahrzunehmen ist bzw. 
wenn es sich um systema
tische Untersuchung des 
zweiten Auges oder um 
grundsatzliche Untersu
chung des Kindes aus einer 
Gliomfamilie handelt, bei 
dem selbst noch keinerlei 
Symptome des furchtbaren 
Leiden bemerktwordensind. 
Bei groBeren Kindern kann 
in diesem Stadium schon die 
Sehstorung den Erkrankten 
zum Arzte fiihren. 

2. DasStadium glau
comatosum. Die be
ginn en de Drucksteigerung 
durch die wachsende Ge
schwulst fiihrt die Kinder 
meistens zum Arzte. Das 
Stadium ist durch die weite 
starre Pupille und durch 

Stauung8rotung gekennzeichnet. Jetzt tritt auch allgemeine GroBenzu
nahme des Auges oder Intercalarektasie auf. Diese die Eltern beangstigen
den Symptome geben nun oft schon die Veranlassung zur Enukleation. 

3.: Das Stadium des Durchbruchs durch die Augenhaute oder des 
extraocularen "\Vachstums geht oft schon Hand in Hand mit dem zweiten, 
muB jedenfalls nicht erst diesem zeitlich folgen. Der Durchbruch erfolgt 
entweder langs den Durchtrittskanalen del' Lederhaut fiir die Nerven und Ge
faBe des Auges in del' Aquatorgegend bzw. neben dem Sehnerven odeI' in den 
Sehnerven selbst hinein (Taf. 11, Abb. 8). Eigentiimlich ist nun dem Gliom nach 
dem Durchbruch ein fast schrankenloses schnelles Wachstum in del' Augen
hohle und auf del' Bahn des durchwachsenen Sehnerven auch aus del' Augen
hohle in die Schadelhohle hinein. Zugleich abel' fiihrt die erhebliche VergroBe
rung des Augenhohleninhalts zu Exophthalmus, auch kommt es nun oft 
zur Durchwachsung del' Lederhautund Hornhaut, zu apfel- und kindskopf
groBen Geschwiilsten mit geschwiiriger Oberflache und Jauchung (Abb. 23). 
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4. Das Stadium der Metastasenbild ung. Gegeniiber dem Sarkom 
der Aderhaut tritt die Metastasenbildung beim Gliom etwas zuriick, jeden
falls spielt die ortliche Weiterverbreitung nach Durchbruch eine groBere 
Rolle. Am haufigsten sind noch metastatische Knochengeschwiilste, be
sonders am Schadelgewolbe und an der Schadelbasis, seltener am Gesichts
schadel beobachtet. Selten ist die Metastasierung in entfernte Organe wie 
die Lymphdriisen, Leber, Niere, Eierstock usw. Die Seltenheit dieser 
Metastasen in entfernteren Organen erklart sich durch die GefaBarmut der 
Netzhaut. Metastasierung in diese Organe tritt daher auch nur auf, 
wenn Einbruch der Tumorzellen in die Aderhaut oder in die Wirbelvenen 
stattgefunden hat. 

Haufig sind Rezidivgeschwiilste ausgehend von Geschwulst
material, das nach Enukleation oder Ausweidung der Augenhohle zuriick
geblieben ist. 

Der Verlauf der Erkrankung ist in der Regel ziemlich schnell, der tod
liche Ausgang je nach dem Zeitpunkt der Vorstellung und dem Wachstums
tempo der Geschwulst unter den Erscheinungen des allgemeinen Marasmus 
in 1/2-11/2 Jahren zu erwarten. Immerhin kommt besonders bei alteren 
Kindern ein erheblich langsameres Wachstum und sogar zeitweiliger Still
stand vor, ja in neuerer Zeit sind sagar einwandfreie Beobachtungen von 
Span ta nheil u ng des Glioms mitgeteilt worden (Axenfeld, Meller, Siegrist). 

Auch Verf. kann uber eine Beobachtung berichten, die wohl nul' als Spontan
heilung eines Glioms gedeutet werden kann. Es handelt sich um eine dreiJ3ig Jahre alte 
Frau, deren zwei Briider in friihester Kindheit an del' in del' Familie schon bekannten 
Krankheit zugrunde gegangen waren, "die man an dem gelben Schein erkenne," 
wie die Frau sich ausdriickte. Den gleichen gelben Schein nahm sie kurz nach del' 
Geburt an beiden Augen ihres ersten Kindes wahl', das sie zur Untersuchung vor
fiihrte. Es handelte sich um typisches doppelseitiges Gliom, das wahrend del' ein halbes 
Jahr dauernden Beobachtung in del' iiblichen Weise fortschritt. Die Mutter selbst 
war nun seit ihrer Kindheit links schwachsichtig und die Arzte, welche die Bruder 
in Behandlung gehabt hatten, waren del' Meinung gewesen, daB am linken Auge del' 
Schwester dieselbe Krankheit nul' in andreI' Form aufgetreten sei. Es fand sich nun 
links paramacular ein etwa 5-6 Papillendurchmesser groBer lebhaft glanzender 
Herd von leuchtend weiBel' Farbung in del' Netzhaut, del' annahernd rhombische 
Form und Ieicht unregelmaBige, etwas pigmentierte Randel' hatte. In del' Mitte zeigt 
del' Herd Einlagerungen von anscheinend knollig-drusiger Beschaffenheit. Del' Befund 
deckt sich fast vollig mit dem SchluBbefund, den Meller von einem jahrelang beob
achteten, spontan in Heilung ausgehenden Gliom abgebildet hat. 

Solche Stillstande und spontane Heilungen des Glioms sind aber auBer
ordentlich seltene Vorkommnisse in der Pathologie dieses bosartigen Leidens. 
Wie die hier gegebene Familiengeschichte zeigt, tritt das Gliom auch aus
gesprochen familiar und erblich auf, und zwar am haufigsten in der Form 
der koHateralen Vererbung, weniger als direkte Vererbungserkrankung, 
doch diirfte hieran die natiirliche Auslese durch den Tod vor aHem Schuld 
sem. 

Eine Reihe von Entziindungszustanden des Augeninneren und auch 
Bildungsfehler konnen ein klinisches Bild hervorrufen, das yom Gliom unter 
Umstanden sehr schwer zu unterscheiden ist. Diese Zustande werden unter 
dem Begriff des Pseudoglioms zusammengefaBt (siehe S. 131). Einmal 
handelt es sich hier urn GefaBha u tentziind ung mit massiger Exsuda tion in den 
Glaskorper bei epidemischer Cerebrospinal-Meningitis, sodann urn tuberkulose 
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und syphilitische Entzundungen des hinterenAugenabschnittes. Auch dasEr
haltenbleiben der LinsengefaBhulle ist hier zu nennen. Entzundungszustande 
vor dem Eintritt der Erblindung sprechen immer gegen Gliom und fur Ent
zundung des Augeninneren, das Vorhandensein anderer Bildungsfehler, wie 
Pupillarmembran, Star fur angeborene Anomalie. Auch der Nachweis 
von GefaBen auf der in den Glaskorper vorspringenden Masse spricht mehr 
fur uberstandene Entzundung als fur Netzhautgeschwulst. 1mmerhin ist 
auch unter Berucksichtigung der personlichen und Familienvorgeschichte 
eine sichere Diagnose oft nicht zu stellen. Der Schaden wird in der Regel 
nicht groB sein, wenn ein Auge irrttimlich wegen Glioms entfernt wird, 
denn es sind doch meist erblindete oder dem Untergang verfallene Augen_ 

Sehr schwierig kann sich auch die Abgrenzung gegenuber einer tuber
kulosen Knoteheniritis erweisen, denn es sind in neuerer Zeit wiederholt 
Falle von Aussaat der Geschwulstmassen auf die Regenbogenhaut beschrie
ben worden, die ganz der tuberkulosen Knotcheniritis glichen, zumal die 
zerfallenden Geschwulstmassen sich auch hypopyonartig in der Vorder
kammer absetzen konnen (Behr, Meisner, Sijpkens). 

Hinsichtlich der Entstehung dieser bosartigsten Geschwulst des kind
lichen A uges sind wir bisher lediglich auf V ermu tungen angewiesen. J e weniger 
wir aber vom eigentlichen Wesen der bosartigen Gesehwulst wissen, um so 
mehr ist es geboten, den Beziehungen nachzugehen, die auf angeborene An
lagen bzw. auf Erbeinfliisse hinweisen. Die Tatsache der Vererbbarkeit des 
Glioms wurde schon oben erortert. Die Vermutung liegt daher nahe, in 
Augen von Neugeborenen auf angeborene Anlagen und Vorstufen von Glio
men zu fahnden. See/elder hat nun zuerst in sonst normalen Augen von Fruh
geburten des 6.-8. Fotalmonats Zellgruppen an atypischen Stellen in 
Netzhaut und Sehnerv eingesprengt gefunden, die in der Regel keine aus
gesprochene Differenzierungsstufe erreicht und mehrfach bereits zu kleinen 
geschwulstahnlichen Bildungen gefiihrt hatten. Vielleicht bilden diese 
Netzhautanomalien den Ausgangspunkt der Gliome. 

Die patho1ogisch-anatomische Untersuchung ergibt, daB die Geschwiilste ent
weder von derNetzhaut nach innen (GJ. endophytum [Taf. 11, Abb. 6])odernach auBen 
zwischen Netzhaut und Aderhaut wachsen (G1. exophytum [Taf. 11, Abb. 7]). Histo1o
gisch fiiUt besonders die Anordnung und Erha1tung der Zellmiinte1 urn die GemBe bei 
friihzeitiger N ekrose der dazwischen 1iegenden Zellmassen, sowie der rosettenartige 
Aufbau der epitheliihn1ichen Zellen (deswegen auch "Neuroepithe1iom" genannt) 
urn Hoh1raume herum auf. Dazu kommt schon friihzeitige Verka1kung auf der 
einen, vollige Erweichung der Geschwu1stmassen auf der anderen Beite (deswegen 
auch friiher "Mark8chwamm" genannt). 

Wie schon mehrfach betont, ist das Leiden auBerordentlich ernst und 
die Vorhersage daher sehr ungunstig, wenn die Kinder nicht sehr fruhzeitig 
gebracht werden. Geschieht dies aber,· dann hat man mit der fruhzeitig 
vorgenommenen Enukleation den schonen Erfolg, das Leben des Kindes 
erhalten zu sehen. Denn einerseits besteht ja keine groBe Neigung zur Meta
stasenbildung und andererseits kann man bei friihzeitiger Enukleation mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit damit rechnen, den Krankheitsherd ganz 
beseitigt zu haben, wenn man ein moglichst groBes Stuck des Seh
nerven mit entfernt und sich noch bei der Operation davon uberzeugt hat, 
ob der Nervenquerschnitt und seine Umgebung frei von Geschwulst
infiltration sind. 1st dies nicht der Fall, so wird zweckmaBig gleich an 



Oilbert, Augenkrankheiten. Tafel 20. 

Abb. 1. Aderhaut- und Netzhautentartung bei angeborener Syphilis. 

Abb.2. Disseminierte Aderhautentziindung. 
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die Enukleation die Ausraumung der ganzen Augenhohle angeschlossen, 
zu der man sich moglichst vorher die Erlaubnis geben lassen muB. 

Verf. hat bei 8 durch mikroskopische Untersuchung bestatigten Fallen einseitigen 
Glioms, die spatestens zu Beginn des glaukomatOsen Stadiums enukleiert worden 
waren, allemal Dauerheilung feststellen konnen, nur in einem 9. FaIle erfolgte tod
licher Ausgang durch ortliche Weiterausbreitung. Dagegen gingen die spater operier
ten FaIle mit sichtbarer Opticusinfiltration oder Lederhautdurchwachsung samtlich 
zu Grunde bis auf einen, der noch nach Ausraumung der Augenhohle zur Heilung kam. 

Vor jedem operativen Einschreiten ist aber nach Pupillenerweiterung 
und u. U. in Narkose das zweite Auge auf etwa noch verborgene Gliom
anfange zu untersuchen. Denn in der Regel wird bei doppelseitigem Gliom 
die Erlaubnis zur Entfernung beider Augen nicht gegeben werden. In diesem 
Falle kann ein Versuch mit der Rontgen- und Radiumbestrahlung 
gemacht werden. Allerdings sind die Ergebnisse dieser Behandlung noch 
durchaus unbefriedigend. Auf Perioden scheinbaren oder wirlichen Still
standes erfolgt in der Regel doch wieder ein Fortschreiten des Leidens, so 
daB ein Stillstand auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit nicht voraus
gesagt werden kann. Die Bestrahlung stellt also nur den Versuch dar, 
den traurigen Ausgang bei doppelseitigem Gliom oder bei Gliom 
des z wei ten Aug e s, das erst nach Enuklea tion des ersten a ufgetreten 
ist, oder endlich bei Riickfallen in der Augenhohle zu verhiiten. 
Ihr Hauptgebiet ist die Erganzung der operativen Behandlung, indem so
wohl nach Enukleation wie nach Exenteration der Augenhohle Praven
tivbestrahlung vor Auftreten von ortlichen Riickfallen vorgenommen 
wird. Besteht aber einmal wirklich die seltene Neigung zu spontanemRiick
gang eines Glioms auch ohne Bestrahlung, so ist es nach Axenfeld richtiger, 
mit Bestrahlung nicht einzugreifen, da nur starke Bestrahlungen Zweck 
haben, diese aber nur bei sicher bosartigen und fortschreitenden Fallen ange
zeigt sind. Schwache Bestrahlungen verbieten sich wegen des mit ihnen 
verbundenen Gewebsreizes. 

Erst in jiingster Zeit wurden kleine flache, Gliomen ahnelnde Netzhaut- und 
auch SehnervengeschwUlste bei der tub e r 0 sen Hi r n skI e r 0 s e beachtet (van der 
Hoeve). Es handelt sich urn Kinder oder im Alter der Geschlechtsreife stehende 
Kranke mit den schweren Storungen der Hirnsklerose. Meist sind es Insassen von 
Idiotenanstalten. Einer Behandlung ist dieser in der Regel schon friihzeitig zu 
hochgradiger Sehschwache fiihrende Zustand nicht zugangig. 

Neben dem Netzhautgliom, das ja selbst gliicklicherweise keine haufige Er
krankung ist, treten andere GeschwUlste an Bedeutung sehr zuriick. Primare und 
metastatische Sarkome sind wohl wiederholt im jugendlichen, aber kaum im kindlichen 
Alter beobachtet worden. Dagegen geht in ihren Anfangen zweifellos auf die Kindheit 
zuriick die Angiomatosis retinae (v. Hippelsche Netzhauterkrankung [Taf. 21, 
Abb. 2]), eine sehr seltene Geschwulst, bei der man eine enorme Erweiterung der 
einen bestimmten Bezirk versorgenden N etzhautarterie und Vene findet, die in einen 
kugligen GefaBknoten einmiinden. Spater treten reaktive Erscheinungen von seiten 
des Netzhautgewebes hinzu, die Meller veranlaBten, als Wesen des Prozesses eine 
diffuse Gliose der Netzhaut mit lediglich sekundarer Angiombildung zu vermuten. 
Die Erkrankung ist wiederholt doppelseitig, auBerdem familiar und auch vergeseIl
schaftet mit Kleinhirncysten beobachtet worden. Man hat daher genetisch an an
geborene Anlagen zu multiplen Angiomen gedacht. 

Verf. beobachtete 2 FaIle dieser Erkrankung bei neunzehn und sechsundzwanzig 
Jahre alten jungen Mannern; bei dem einen von ihnen hatte die Erkrankung im 
vierzehnten Lebensjahre eingesetzt und nach fiinf Jahren noch nicht zur Erblindung 
gefiihrt (Taf. 21, Abb. 2). Diese tritt aber nach Jahre dauerndem Verlauf stets ein. 
Behandlung ist aussichtslos. 
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g) Die angeborenen Anomalien der Netzhaut. 
Wiederholt wurden schon im vorausgegangenen Netzhauterkrankungen 

erortert, die auf angeborene Anlagen zurtiekgehen und gewiB zum Teil 
aueh angeboren sind, wenngleieh sie nieht zu den eigentliehen angeborenen 
Anomalien gereehnet werden. Genannt seien in diesem Zusammenhang noeh
mals die versehiedenen Formen der tapetoretinalen Entartung, die erbliehe 
Entartung der Netzhautmitte und die GefaBsehlangelung (Tortuositas 
vasorum). 

Anomalien des GefaBverlaufs wie eilioretinale und optieoeiliare 
GefaBe, abnorme Verlaufsriehtungen der NetzhautgefaBe, z. B. in den Glas
korper hinein, sind an sieh bedeutungslos, doeh konnen die cilioretinalen 
GefaBe hohe Bedeutung bei Kreislaufstorungen im Bereich der Zentral
gefaBe des Sehnerven gewinnen, da ein solches abnormes GefaB dann die 
gefahrdete Ernahrung der Netzhautmitte sic her stellt_ Da sole he GefaBe 
eine ziemlieh haufige Variation der Norm darstellen - man trifft sie in 
etwa jedem 15. Auge - ist dieses Zusammentreffen mit Embolie oder 
VersehluB der Zentralarterie aueh keineswegs so besonders ungewohnlieh. 
Verf. beobaehtete allein 3 FaIle dieser Art, bei denen er auf Grund des 
eilioretinalen GefaBes die Vorhersage gtinstig stellen konnte. Andererseits 
wird aueh isolierter VersehluB einer eilioretinalen Arterie dureh Embolie 
bzw. gerade bei Kindern dureh GefaBkrampf beobaehtet. 

Das hintere kurze CiliargefaB erseheint entweder, Aderhaut und Netz
haut durchsetzend, unweit der Papille gleich in der Netzhaut, oder es 
wendet sieh aus der Lederhaut zuerst in den Sehnervenkopf und dann in 
die Netzhaut, urn die Macula zu versorgen. 

Auf eine angeborene Anlage gehen aueh die markhaltigen Nerven
fasern der Netzhaut und des Sehnerven zuriiek. Da die Sehnerven
fasern selbst erst naeh der Geburt ihre Markhtille erhalten, so stellen sie 
keinen eigentlieh angeborenen pathologisehen Zustand, sondern mehr eine 
Heterotopie dar, die erst einige Zeit naeh der Geburt in Erseheinung tritt. 
Die Anomalie beruht darauf, daB die Sehnervenfasern, deren Markhtille 
unmittelbar hinter der Siebplatte aufhort, sieh diesseits derselben oder 
beim Ubergang in die Netzhaut wieder mit einer Markhtille bekleiden. 
Diese ist undurehsiehtig und verleiht der Netzhaut ein weiBes Aussehen. 
Ihre Besonderheit erhalten die Markfleeke nun dadureh, daB jede Faser ftir 
sieh wieder ihre Fetthtille verliert, wodureh die streifig-flammige Begren
zung der hellen Fleeke entsteht (Taf. 25, Abb. 1). 

Die markhaltigen Fasern bevorzugen die unmittelbare Naehbarsehaft 
der Papille, doeh konnen sie aueh, wie auf Taf. 25 dargestellt, die Papille 
selbst einnehmen oder, allerdings viel seltener, in peripheren Absehnitten 
der Netzhaut auftreten. 

An sieh sind die markhaltigen Nervenfasern, die bei mane hen Tieren, 
wie beim Kaninehen, die Norm darstellen, ziemlieh bedeutungslos. Nur 
bei groBerer Ausdehnung bedingen sie eine VergroBerung des blinden 
Fleekes, die vom Trager der Anomalie selbst nieht empfunden wird. Aber 
die Augen sind haufig infolge anderer Bildungsfehler und infolge von Astig
matismus sehwaehsiehtig. SehlieBlieh solI der Befund haufiger bei geistig 
Minderwertigen und Entarteten anzutreffen sein, eine Meinung, der Verf. 
nieht unbedingt beipfliehten moehte. 
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Gleichfalls bedeutungslos ist die g r u p pie r t e Pig men tie run g eines Teiles 
des Augenhintergrundes (Hoeg). Da die gruppenweise angeordneten Pigmentflecke 
hinter den NetzhautgefaJ3en liegen, handelt es sich hier wahrscheinlich urn flecken
weise starkere Pigmentierung des Pigmentepithels. 

Bei den Kolobomen der Aderhaut ist die Netzhaut nur sekundar in 
Mitleidenschaft gezogen. Die regelrechte Entwicklung der Netzhaut bleibt 
tiber einem Aderhautkolobom auch aus, so daD je nach der Lage des Kolo
boms erhebliche Funktionsstorungen die Folge sind. Die Beziehungen zum 
Sehnervenkolobom werden S. 186 erortert werden. Eine Sonderstellung 
nimmt das Kolobom der Netzhautmitte ein (Taf. 24, Abb. 2), da 
seine Entstehung noch vollig unklar ist. Es sei aber auch hier erwahnt, 
weil die hochgradige Schwachsichtigkeit dieser Augen zeigt, daD zum 
mindesten die Entwicklung der auDeren Netzhautschichten erheblich ge
litten hat. Ursachlich dachte man bei dieser bald einseitig, bald doppelseitig 
auftretenden Storung der Netz- und Aderhautmitte fruher teils an intrau
terine Entzundungen, teils an Blutungen wahrend der Geburt. 

Neuerdings tritt aber wohl mit Recht die Anschauung Elschnigs mehr 
in den Vordergrund, nach der zum mindesten die atypischen Kolobome, 
also auch die der Maculagegend, eher als Folge aktiver Vorgange an der sekun
daren Augenblase aufzufassen sind. 

Gelang es doch v. Szily, eine abnorme Entwicklungstendenz del' ektodel'malen 
Augenanlage bei Kolobomzuchtvel'suchen zu einel' Zeit nachzuweisen, zu del' die 
Becherspalte noch gar nicht ausgebildet ist und man dahel' von einer Behindel'ung 
des Vel'schlusses durch das Mesoderm noch gar nicht reden kann. Entsprechend 
diesel' Anschauung ist denn auch in jiingstel' Zeit erbliches (Clausen) und familial'es 
(Schott) Vorkommen des Maculakoloboms bzw. sein kombiniertes Vol'kommen mit 
anderen MiBbildungen (Car) beschrieben worden. 

Zweifellos werden aber unter der Bezeichnung des Maculakoloboms 
ganz verschiedenartige Dinge zusammengefaDt und man muD zugeben, 
daD ebensogut wie sich im spateren Leben oval geformte und auf die Macula 
beschrankte Entartungsherde in ihr entwickeln konnen, ebensogut intra
uterin bzw. in frtihester Kindheit Entzundungen sich abspielen konnen, die 
ahnliche Augenspiegelbilder hervorrufen. Auf Taf. 24 Abb. 3 ist ein solcher Fall 
unbekannten Ursprungs wiedergegeben, der in der radspeichenartigen An
ordnung den von Deutschmann mitgeteilten Beobachtungen entspricht. 

Das vollige Fehlen der Fovea bei Albinismus und Aniridie wurde schon 
auf S. 119 erwahnt. Angeborene Lochbildung der Macula zugleich mit 
Pigmententartung sah Deutschmann. 
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Sachs, Dtsch. med. Wochenschl'. Nr. 3, 1898. - Nettleship, Ophthalmic hosp. rep. 
16. I. 1904 u. 17. 1.1908. - Spielmeier, Neurol. Centralbl. 1906. - Stock, Klin. Mo
natsbl. f. Augenheilk. Bd. 46, 1908. - Coats, Ophth. hosp. reports Bd. 17. III. 1908. -
Axenfeld und Stock, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1909. - Birch-Hirschfeld, Graefes 
Archiv Bd. 82, 1912. - Hoeg, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 49, 1, 1911. - Oguchi, 
Graefes Archiv Bd. 81, 1912. Meller, Graefes Archiv Bd.85, 1912. - Stargardt, 
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Clausen, Klin. Monatsbl. L Augenheilk. Bd. 67, 1921. - v. d. Hoeve, Graefes Archiv 
Bd. 105, 1921. - Meisner, Klin. Monatsbl. L Augenheilk.1921. - Sijpkens, Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1922. - Schott, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd.67, 1921.
Meller, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, 1922. - Yamagaka, Klin. Monatsbl. f. Augen
heilk. 1924.' - Car, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 57, 1925. 

2. Die Erkrankungen des Sehnerven. 
Der Sehnerv passiert auf seiner Bahn yom Chiasma bis zum Eintritt in den Augapfel 

die Schadelbasis, das For. opticum und den hinteren Teil der Augenhohle. 
An der Schadelbasis ist er von der Keilbeinhohle durch eine sehr dtinne knocherne 
Wandung getrennt und auch zu den hinteren Siebbeinzellen tritt er in enge nach
barliche Beziehungen. Die Sehnervenscheiden sind Fortsetzungen der Hirnhaute, 
und zwar bekleidet ihn die Duralscheide vor seinem Eintritt in das For. optic. und im 
Kanal stellt sie auch das Periost des Knochens dar. Der Zwischenscheidenraum zwi
schen Dural- und Pialscheide ist ein Lymphraum, der mit dem Subduralraum des 
Gehirns in Verbindung steht. Wie die Sehnervenscheiden Fortsetzungen der Hirn
haute sind, so ist der Sehnerv selbst Fortsetzung der Hirnsubstanz. Diese raumlichen 
und genetischen Beziehungen geben nun die ErkIarung fUr Beteiligung des Sehnerven 
an Erkrankungen der Schadelknochen (Keilbein, Siebbein, Augenhohlenwand) sowie 
des Schadelinhalts (Gehirn, Hypophyse, Hirnhaute, Carotis, venose Blutleiter). Die 
Fasern des Sehnerven dienen teils der Weiterleitung der Lichtempfindung, teils der 
Bahn ftir die Pupillenbewegung. 

Den Erkrankungen des sichtbaren Endstuckes des Sehnerven, des Seh
nervenkopfes oder der Pa pille werden die Erkrankungen des retrobulbaren 
Abschnittes gegenubergestellt, da sich klinisch oft nicht entscheiden laBt, 
welcher Teil des retrobulbaren Sehnervenverlaufs Sitz einer Erkrankung ist, 
ob der innerhalb der Augenhohle, des Kanals oder des Schadels gelegene. 

Es ist nicht immer leicht, die Frage zu entscheiden, ob ein Sehnerven
kopf nach Begrenzung, Farbe, FlachenverhaItnis und Fullung der Zentral
gefaBe als normal zu bezeichnen ist oder nicht. Denn in all den genannten 
Punkten kommen innerhalb physiologischer Breite weitgehende Abwei
chungen des Bildes vor (vgl. Taf. 15; Taf. 16, Abb. 1 u. 2). Gerade bei Kin
dern ist z. B. die Unterscheidung zwischen einer wirklichen Sehnerven
entzundung und einer Scheinentzundung, wie sie das ubersichtige Auge nicht 
selten zeigt, schwierig. Ebenso kann GefaBarmut des Sehnervenkopfes eine 
beginnende Entartung vortauschen und eine breite und tiefe physiologische 
Exkavation wird u. U. mit einer glaukomatosen Exkavation verwechselt. 
Mitunter kann die Diagnose erst nach langerer Beobachtung und unter 
sorgfaltiger Beachtung der Funktionsstorungen gestellt werden. Dies gilt 
besonders fur 

a) Die Scheinentziindung des Sehnervenkopfes. 
Die normale Sehnerveneintrittsstelle wird im allgemeinen als scharf 

begrenzte gelbrotliche bis gelbweiBliche Scheibe mit hellerer Mitte oder 
centralem GefaBtrichter geschildert, die der physiologischen Exkavation 
bzw. der Teilungsstelle der CentralgefaBe entspricht. Ist ihre Begrenzung 
ganz un scharf und verwaschen, der Sehnervenkopf selbst von graurotlicher 
Farbe, u. U. auch um mehrere Dioptrien vorgewolbt, so liegt ein Zustand 
vor, der als Sehnerventzundung (Scheinneuritis) bezeichnet wird, wenn 
die Funktionen dauernd gut sind und f;ich keinerlei andere Zeichen fur 
einen pathologischen Befund ergeben. 
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Die Abgrenzung dieses gar nicht so seltenen Zustandes gegen die Norm 
ist nicht scharf, sondern flieBend, die Angaben tiber seine Haufigkeit sind 
daher sehr verschieden. Jedenfalls trifft man diesen Zustand in etwa 3% 
der Augen mit hochgradiger Dbersichtigkeit und Astigmatismus. 
Erst bei langerer Beobachtung laBt sich oft entscheiden, ob dieser unge
wohnliche angeborene Zustand vorliegt oder eine Stauungspapille, denn es 
handelt sich bei der Verwechslungsmoglichkeit mehr urn diese als urn 
wirkliche Entziindungspapille. Die Augenspiegeluntersuchung im rotfreien 
Licht kann die Krankheitsabgrenzung erleichtern, da sie die kleinsten 
Blutergiisse festzustellen gestattet. 

Dem Befunde liegt wahrscheinlich eine Vermehrung der Glia im Seh
nervenkopf und der angrenzenden Netzhaut zugrunde. Fiir die Funktion 
ist er insofern ganz bedeutungslos, als etwaige Funktionsstorungen bei 
Scheinneuritis nur Folge der Brechungsfehler sind. 

v. Rippel fiihrt Beispiele ftir die Schwierigkeit der Abgrenzung zwischen 
Scheinneuritis und Stauungspapille an. Auch Verf. kann tiber eine einschlagige 
Beobachtung bei einem fiinfzehn Jahre alten Madchen berichten. Es klagte bei Uber
sichtigkeit von 3 D. tiber dauernde, nicht sehr heftige Kopfschmerzen. Das Bild wurde 
daher anfangs als Stauungspapille gedeutet, obgleich sonstige Symptome fehlten und 
der namhafte N ervenarzt der Diagnose nicht beipflichtete. Da der Augenspiegel- und 
der sonstige somatische Befund sich aber wahrend 3 Jahre dauernder Beobachtung 
nicht anderten, neigte Verf. schlieBlich selbst zur Annahme einer Scheinneuritis, bis 
wenige Wochen vor dem Tode schwere Hirndruckerscheinungen auftraten, die Sektion 
eine Geschwulst des Stirnhirns, die histologische Untersuchung den Befund der Stau
ungspapille ergab (vgl. Taf. 17, Abb. 2). Bei Anwendung der damals noch nicht tib
lichen stereoskopischen Untersuchung des Hintergrundes (Gullstrandscher Augen
spiegel) wird sich kiinftig die Diagnose wohl sicherer stellen lassen. 

b) Die Stauungspapille. 
Die Stauungspapille ist ein Odem des Sehnervenkopfes und der un

mittelbar an denselben angrenzenden Faserschicht der Netzhaut und als 
solches wesentlich verschieden von Entziindungszustanden der Sehnerven, 
die als Papillitis oder Neuritis bezeichnet werden. Bis heute ist aller
dings vielfach gewohnheitsmaBig als Stauungspapille ein Augenspiegel
befund bezeichnet worden, der durch starke Schwellung des Sehnerven
kopfes gekennzeichnet war, aber auch auf Grund ganz anderer Vorgange 
sich entwickeln kann. Die stereoskopische Untersuchung von Friihstadien 
durch den Gullstrandschen Augenspiegel gestattet nun heute schon die 
Friihdiagnose: Die Stauungspapille beginnt mit einem glasige nOde m 
des Papillenrandes, und zwar vorwiegend oben und unten, mit 
friihzeitiger Entwicklung der Gewebstriibung am Rande, aber mit 
volligem Freibleiben und Klarheit des Centralkanales. Spater er
hebt sich der Sehnervenkopf steil und pilzformig und Brechungsunterschiede 
von 6 und mehr Dioptrien sind nichts Ungewohnliches. Die Grenzen sind 
verwaschen, das Gewebe selbst oft so triib, daB der Rand des Lederhautloches 
nicht mehr wahrgenommen werden kann. Auch greift die Schwellung weit 
iiber den Sehnervenkopf hinaus, so daB dieser mit seinen stark geschlangelten 
GefaBen erheblich vergroBert erscheint. Die Netzhaut zeigt entsprechend der 
Faserordnung radiare Streifung, oft auch Blutungen. Spater gehen Stau
ung und Schwellung zuriick und unter regressiven Veranderungen ent
wickelt sich Entartung. des Sehnerven. Dies a tro phische Stadi u m der 
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Stau ungs papille ist durch weiBe Farb ung und verwaschene Gren
zen de s Sehnervenkopfe s gekennzeichnet. 

In der Regel ist die Stauungspapille doppelseitig oder sie wird es im 
Verlauf einer langeren Beobachtung. 1st sie aber einseitig, so findet sie sich 
haufiger auf der Seite des Krankheitsherdes als auf der entgegengesetzten. 

Funktionsstorungen konnen lange ausbleiben. Verwiesen sei z. B. auf 
die zuvor (S. 173) mitgeteilte Beobachtung, bei der 3 Jahre hindurch centrale 
Sehscharfe, Gesichtsfeldmitte und Peripherie vollig erhalten blieben. In 
der Regel setzen aber doch die Funktionsstorungen fruhzeitiger ein. Und 
wird die Ursaehe der Stauungspapille nicht beseitigt, so kommt es zu Ver
fall der Funktionen. Die Abnahme der centralen Sehseharfe geht meist 
Hand in Hand mit der atrophisehen Verfarbungdes Sehnervenkopfes. Langsam 
aber sieher tritt vollige Erblindung ein, Ausnahmen von dieser Regel macht 
nur manchmal die Stauungspapille bei Turmschadel. Das Gesichtsfeld 
bietet am haufigsten den Typus der konzentrischen Einengung. 
Skotome wei sen auf Komplikationen mit Entzundungsvorgangen hin. 

Die Stauungspapille kommt bei den allerverschiedensten Prozessen 
vor, die sich innerhalb der Schadelkapsel abspielen, wofern ihnen nur ein 
Symptom gemeinsam ist, namlich die intracranielle Drucksteigerung. 
Fur das Kindesalter kommen hier unter den Geschwulsten in erster Linie in 
Betracht: Gliome, Gummen und Solitartuberkel, sodann Geschwulstbil
dung en der Hirnhaute und Schadelknochen sowie Scheingeschwti.lste, die 
verschiedenen Formen des Hydrocephalus und Turmschadel, endlich Abscesse 
und Hirnhautentzundung. 

Die Diagnose der echten Stauungspapille, d. h. der dureh Hirndruek, nieht 
dureh Entzundung bedingten Veranderung des Sehnervenkopfes, kann auBer
ordentlich schwer, ja im Anfang bisweilen unmoglich sein. Auf die Verwechs
lungsmoglichkeit mit der Scheinneuritis wurde schon S. 168 hingewiesen. Die 
Diagnose darf, wie v. Hippel mit Recht naehdrucklich hervorhebt, sich nicht 
auf den Augenspiegelbefund allein stutzen. Die Prufung aller Qua
litaten der Funktion (Sehscharfe, Gesiehtsfeld, Lichtsinn), die Beruck
sichtigung der Ergebnisse der inneren, nerven-, nasen- und ohrenarztlichen 
Untersuchung gehort dazu ebensogut wie die Lumbalpunktion und vor 
allem die klinische Beobachtung. Fruhe Herabsetzung der Funktion spricht 
in der Regel fUr entzundliche Schwellung der Papille, normaler Lumbaldruek 
in der Regel gegen Stauungspapille, doch gibt es bei all diesen Symptom en 
keine Regel ohne Ausnahme. So kann z. B. schwere SehstCirung bei Kom
plikation der echten Stauungspapille durch gleichzeitige Erkrankung des 
Sehnervenstammes hervorgerufen werden oder normaler Lumbaldruck schon 
wieder vorhanden sein, wahrend die Stauungspapille noch fortbesteht. Am 
schwierigsten ist die Abgrenzung gegenuber der Entzundungspapille (Papil
litis). Ursachlich kommen hier vor aHem die verschiedenen Formen der 
Hirnhautentzundung in Betracht, bei denen die sichere Entscheidung uber 
das Spiegelbild schon deswegen sehr erschwert ist, weil gerade hier auch die 
Komplikationen mit der Entzundungspapille zu erwarten sind. Weitere 
diagnostische Schwierigkeiten bieten gelegentlich die multiple Sklerose, 
Sehnervenscheidenblutungen und endlich Nierenerkrankungen, bei denen 
sowohl das reine Bild der Entzundungs- wie auch der Stauungspapille 
vorkommt, letztere vor aHem in Begleitung uramischer Vorgange. 
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Die Entstehungsweise der Stauungspapille ist ein heiB umstrittenes Gebiet und 
von einer volligen KIarung der zugrunde liegenden Momente sind wir auch heute noch 
weit entfernt. Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen ergeben auBer der 
ampullenformigen Auftreibung des Zwischenscheidenraums und der starken An
schwcllung des Sehnervenkopfes infolge der Durchtrankung mit Fliissigkeit eine 
Erweiterung der Lymphscheiden des Axialstranges der CentralgefaBe und ferner 
ein volliges Fehlen von entziindlichen Veranderungen in frischen Fallen (Schieck). 
Die Entziindungstheorie ist daher aufgegeben, die Lymphstauung gilt heute als 
eigentliche Ursache der Stauungspapille. Der Liquor findet aus dem Zwischenscheiden
raum unter pathologisch gesteigertem Druck in den Lymphscheiden der Central
gefaBe seinen Weg in die Papille, die er so aufquellen laBt. (Theorie von Schieck.) 

Die Vor hersage ist durchaus schlecht, sofern es nicht gelingt, durch 
Operation die Ursache der Stauung zu beseitigen; am ungunstigsten ge
staltet sich der Verlauf, wenn es sich urn langsam zunehmende intracranielle 
Drucksteigerung handelt. Auch pflegt der Teil der Funktion, der einmal 
verloren gegangen ist, sich nicht wieder herzustellen. Immerhin kommen 
gerade bei Kindern Falle von akut einsetzender Sehstorung unter dem Bilde 
der Stauungspapille vor, die wieder spontan zuruckgehen unter volliger Er
haltung der Funktion. v. Rippel nimmt an, daB in der Regel dann eine 
Komplikation vorliegt, die akute Drucksteigerung bedingt. Dieser konnen 
sich die Nervenfasern nicht schnell anpassen, sie erliegen ihr aber nicht, 
so daB die Funktion wiederkehren kann. Auf einen gunstigeren Ausgang 
bei Turmschadel wurde schon hingewiesen, ein solcher ist naturlich auch 
bei Lues moglich. 

Die Be han dIu n g kann nur erfolgreich sein, wenn es gelingt, Art und 
Sitz des Grundleidens zu erkennen. In Fallen luetischen Ursprungs soIl 
man sich auf die spezifische Behandl ung nur beschranken, wenn 
diese in wenigen Wochen zum Ziele fuhrt, andernfalls ist wiederholte 
L u mba I pun k t ion bzw. Occipitalstich angezeigt, durch die mehrfach 
Reilung herbeigefuhrt worden ist, wo die spezifische Behandlung allein ver
sagt hatte. 1m ubrigen ist aber die Behandlung grundsatzlich eine opera
tive. Von dem Ideal der Entfernung der eigentlichen Ursache der Stauungs
papille, z. B. der Radikaloperation einer Gehirngeschwulst, wird man 
allerdings oft entfernt bleiben. Aber die Palliativoperationen wie 
Trepanation und Balkenstich haben fur den Ruckgang der Stauungs
erscheinungen an der Papille die gleiche Wirksamkeit. Der Rat zum opera
tiven Eingreifen ist zu geben, sob aId die Diagnose feststeht, nicht erst, 
wenn dauernde Sehstorung eingesetzt hat. Die von manchen Seiten geubte 
Lumbalpunktion ist bei Rirngeschwulst wenig wirksam und u. U. auch 
gefahrlich und deshalb besser zu unterlassen. 

c) Die Entztindungspapille (Papillitis). 
In einem gewissen Gegensatz zur Stauungspapille steht die Papillitis, 

die Entzundung des Sehnervenkopfes. Die schon von Leber eingefuhrte 
scharfe Trennung des Begriffes der Papillitis von der Stauungspapille faBt 
erst jetzt mehr }-'uB, nachdem von Behr und E. v. Rippel das Augen
spiegelbild beider Zustande scharfer umrissen und auch gezeigt worden 
ist, daB die eigentliche Neuritis optici, die Entzundung des Sehnerven
stammes, uberhaupt ohne jede mit dem Augenspiegel sichtbare Veranderung 
auftreten kann. 
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Bei der Entzundungspapille steht die Trubung des Papillenge
we b e s durchaus im Vordergrund, der GefaBtrichter verstreicht, die Central
gefaBabschnitte entziehen sich durch Uberlagerung mit trubem Nervenge
webe der Beobachtung, die GefaBe zeigen oft entzundliche Einscheidungen, 
der Sehnervenkopf nimmt einen grauroten Farbton an und ist oft von 
Blutungen und weiBen Flecken uberlagert. In kurzerer oder langerer Zeit 
erfolgt der Ubergang in das Bild der entzundlichen Entartung, der weiBlichen 
Papillenverfarbung mit unscharfen Grenzen. Dieser Folgezustand ist im 
Augenspiegelbilde von der Entartung nach Stauungspapille nicht zu unter
scheiden. Nicht selten besteht Trubung der hinteren Glaskorperschichten. 

Wesentlich fur die Stellung der Diagnose ist nun neben dem Augen
spiegelbefund, der durchaus nicht immer so typisch ist, wie er hier ent
sprechend der Schilderung Behrs dargestellt worden ist, das Verhalten der 
Funktion. 1m Gegensatz zur frischen Stauungspapille ist bei der Ent
zundungspapille schnell einsetzende hochgradige Sehstorung, ja akute 
Erblindung fast die Regel. Man geht daher kaum fehl, wenn man die 
fruher nicht scharf abgegrenzten Erkrankungen heute iiberschauend so 
gliedert, daB man Stauungspapille mit hochgradiger Sehstorung 
als wahrscheinliche En tzund ungspapille, En tz un dungs p a
pille mit g uter Fun ktio n tatsachlich als Sta u ungs pa pille anspricht. 
Entsprechend der Sehstorung pflegt bei der Entzundungspapille auch der 
Lichtsinn herabgesetzt zu sein. 1st auch der Lumbaldruck normal, so 
wird sich meist die Diagnose richtig stellen lassen. 

Nicht sel ten geh t die Entzundungspa pille sehr schnell, j a in wenigen Tagen 
zuruck mit Erhaltung guter Funktion selbst in Fallen, bei denen das deut
liche Bild der neuritis chen Entartung sich entwickelt. Die Ursachen der 
Entartung sind entweder metastatische Entzundungsvorgange im Papillen
gewebe selbst oder Entzundungen benachbarter Organe, wie Aderhaut, Seh
nervenscheiden und Stamm sowie Augenhohle. Auch die Neurorecidive sind 
zum mindesten auf eine lebhafte Beteiligung des Sehnervenkopfes an der 
Entzundung zuriickzufuhren. Ob nun die Entzundung primar im Sehnerven
kopf sich entwickelt oder fortgeleitet yom Stamm und den Scheiden ent
steht, die Ursachen sind vor allem akute Infektionskrankheiten. Fur das 
Kindesalter kommen neb en der Lues vor allem Influenza, Masern, Diph
therie und Scharlach, vielleicht auch schwere Zahncaries in Betracht. 

Von mehreren Autoren, insbesondere aus der Neumannschen Kinderpoliklinik 
in Berlin, ist ein haufiges Vorkommen von Endziindungspapille bei hereditar-luetischen 
Sauglingen behauptet worden. Verf. hat ebenso wie 1gersheimer das Sauglingsmaterial 
besonders mit Riicksicht hierauf untersucht und kann diese Behauptung ebenfalls 
nicht bestatigen. Die helle Papillenfarbe dieser Sauglinge hat vielleicht zu dieser 
Annahme verfiihrt. Sie ist aber nicht Zeichen einer Sehnervenentartung, sondern, 
wie schon 1gersheimer ausgefiihrt hat, Teilerscheinung der schweren Anamie dieser 
Kinder. 

d) Die Entziindung des Sehnervenstammes (Neuritis n. optici). 

Die Entzundungen des Sehnervenstammes gliedern sich in solche, die 
ihren Ausgang von den Sehnervenscheiden nehmen: "Perineuritis, Neu
ritis interstitialis" und in andere, die sogleich die nervose Substanz des 
Sehnerven zum Angriffspunkt nehmen, die eigentliche N euri tis. 



Gilbert, Augenkrankheiten. Tafel 2l. 

Abb. l. Netzhautentziindung bei Nierenleiden. (Neuroretinitis albuminurica.) 

Abb. 2. Angiomatose der Nefzhaut (v. Hippels Netzhauterkrankung). 
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1. Die Perineuritis. 
Die Perineuritis ist eine Teilerscheinung der verschiedenen Entziindun· 

gen der Hirnhaute und stellt deren Fortleitung auf die inneren Sehnerven
scheiden dar: Neuritis descendens. Eine Diagnose lediglich auf Grund der 
Augenspiegeluntersuchung ist hier vollig aussichtslos. Der Befund kann 
schwanken vom normalen Sehnervenkopf iiber die Hyperamie bis zur 
schweren Entziindungspapille, oder eine atrophische Verfarbung macht erst 
spater auf die iiberstandene Entziindung aufmerksam. Auch hier kann also 
die Funktionsstorung ausschlaggebend sein, wenn namlich konzentrische 
Einengung des Gesichtsfeldes bei Erhaltung des zentralen Sehens vorliegt. 
Daneben ist die Lumbalpunktion und die Untersuchung des Punktates 
heranzuziehen. Der Druck pflegt normal oder wenig erhoht zu sein. Die 
Nonneschen Reaktionen und Goldsol gestatten vor alIem bei der Lues 
weitgehende Schliisse auf eine Beteiligung der Hirnhaute. 

Zweifellos kommen namlich sowohl bei der Lues wie bei der Tuber
kulose sole he periphere Entziindungen des Nervenstammes viel haufiger 
vor, als man friiher angenommen hat. Freilich wird bei der Lues die 
eingeleitete Kur oft die Entwicklung des vollen Bildes hintanhalten. Was 
die Tuberkulose betrifft, deren Beteiligung vielfach nicht recht gewiirdigt 
worden ist, so weisen sic her Kopfschmerzen und vor aHem dumpfe Schmerz
gefiihle in der Tiefe der Augenhohle bei Augenbewegungen auf ein Er
griffensein der Sehnervenscheiden hin. Wenn solche Diagnose einer tuber
kulosen Perineuritis bei AusschluB anderer atiologischer Faktoren auch nur 
vermutungsweise geauBert werden kann, so beweisen doch anatomische 
Befunde das tatsachliche Vorkommen. Die multiple Sklerose und die 
Erkrankungen der Nebenhohlen, die im wesentlichen erst im folgenden zu 
wiirdigen sind, mogen auch hier schon eine Rolle spielen, indessen be
finden wir uns bei der Abgrenzung dieser Erkrankungen, die friiher ledig
lich als Augenspiegelbilder, nicht als wohl umrissene Erkrankungsformen 
gewertet worden sind, noch ganz im Anfang unserer Kenntnisse. 

2. Die akute Retrobulbarneuritis. 
Wahrend bei den zuvor behandelten Erkrankungen ein mehr oder 

weniger charakteristisches Augenspiegelbild seine Erganzung durch be
stimmte Funktionsstorungen fand, ist hier zunachst das Auffallendste die 
Funktionsstorung, wahrend das Augenspiegelbild haufig normal ist und 
oft auch bleibt. Die Erkrankung setzt namlich mit plotzlicher hoch
gradiger Sehstorung oder Erblind ung ein. Diese dauert aber nur 
fiir einige Tage oder Wochen an, dann stelIt sich das Sehvermogen zuerst 
von der Peripherie aus wieder her, wahrend zentral noch ein groBer Gesichts
feldausfall (Skotom) vorliegt, der sich schlieBlich ganz oder bis auf geringe 
Reste zuriickbildet. Das Augenspiegelbild geht nun mit diesen V eran
derungen nicht Hand in Hand. Es kann dauernde Sehstorung zuriick
bleiben bei ganz normalem Spiegelbefund und umgekehrt konnen bei ent
ziindlicher Entartung aIle Funktionen gut erhalten sein. 

Verf. stellte z. B. jahrelang im Spiegelkurs eine besonders ausgesprochene doppel
seitige entziindliche Entartung einer jiingeren Frau vor, die im fiinfzehnten Lebens
jahre eine Neuritis retrobulbaris durchgemacht, aber normale Sehscharfe, Gesichts
feid und Adaptation hatte. 
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Die Erkrankung ist entschieden haufiger ein- als doppelseitig und gibt 
sich auBerlich nur durch maBige Pupillenerweiterung kund. Kinder im 
zweiten Lebensjahrzehnt werden verhaltismaBig haufig befallen, am meisten 
sind wohl die Jahre der Geschlechtsreife beteiligt. 

Die akute Retrobulbarneuritis ist in erster Linie ein Symptom der 
m ul ti pIe n S klerose. Fleischers diesbezugliche Angaben sind inzwischen 
so vielfach und einwandfrei bestatigt worden, daB man sagen dad, man 
geht mit der Diagnose einer multiplen Sklerose bei akuter Retrobulbar
neuritis jungerer Individuen selten fehl. Und zwar ist sie haufig ein Fruh
zeichen, das dem Auftreten anderer Zeichen der multiplen Sklerose jahre
lang vorauseilt. Die Vorhersage ist verhaltnismaBig gunstig, denn in der 
Mehrzahl der FalIe stellt sich das Sehvermogen wenigstens nach dem ersten 
Anfall mehr oder weniger vollstandig wieder her. 

Andere Ursachen sind akute Myelitis, Lues, Tuberkulose und weiter 
Infektionskrankheiten. Sie treten aber erheblich an Bedeutung zuruck. 
Immerhin sind aber gerade bei Kindern mehrfach nach Masern, Scharlach, 
Diphtherie und Varicellen FalIe bekannt geworden, die wenigstens zum 
Teil das typische Bild der Retrobulbarneuritis zeigten, wahrend andere, 
wie schon erwahnt, mit Entzundungspapille einhergingen. 

Die Behandlung der Entzundungspapille, Perineuritis und vor aHem der 
RetrobulbarneuritisstehtundfalltmitdenAnschauungen uberdieatiologische 
Bedeutung und auch uber das Wesen der multiplen Sklerose. Die Erfolge, 
die z. B. der eine bei diesen Erkrankungen mit Jodkalium und heiBen FuB
badern erreichte (A. v. Hippel cit. nach E. v. Hippel), erzielte der andere 
(Leber) mit der Salicylsaure. Der Grund fUr die gleichartigen Erfolge ver
schiedenartiger Behandlungsmethoden durfte im typischen Ablauf der 
multiplen Sklerose als solche zu suchen sein. Verf. hat gerade im Alter 
der Geschlechtsreifung eine Reihe von Kranken gesehen, die ohne jede Be
handlung geheilt sind, weil sie, schon auf der Besserung befindlich, erst den 
Arzt aufsuchten ; daher konnte mit der Behandlung leicht abgewartet werden. 
Der Beweis fur die Richtigkeit der v. Hippelschen Anschauung, daB der 
Ruekgang der Symptome fUr die Wirksamkeit des Verfahrens nichts be
sage, durfte hiermit erbracht sein. Inwieweit bei der multiplen Sklerose 
eine Behandlung der Nase und ihrer Nebenhohlen angezeigt ist, wird auf 
S. 179 erortert werden. 

Fur die andel's gearteten FaIle ist die Behandlung naturlieh die bei 
Lues, Tuberkulose und Infektionskrankheiten gegen das Grundleiden iib
liehe. VerI. legt bei del' Retrobulbarneuritis nach dem Kindesalter eigen
tumlichen Infektionskrankheiten Wert auf eine besonders sorgfaltige Ha u t
und Korperpflege in del' Genesung (Sool-, Moor- und Salzbader) bei 
korperlicher Ruhe und hat hierbei stets vollige Wiederherstellung gesehen. 

3. Die rhinogene Retrobulbarneuritis. 
Eine gewisse Sonderstellung beansprucht die rhinogene Retro

bulbarneuritis, nicht wegen des klinischen bzw. des Augenspiegel
bildes, das sich vollkommen mit der sonstigen Retrobulbarneuritis deckt, 
sondern wegen del' besonderen Art des Ursprungs und del' durch sie be
dingten Behandlung. Die fruher schon bekannten Beziehungen von Nasen
leiden zur Retrobulbarneuritis gewannen ein erhohtes Interesse durch die 
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anatomischen Feststellungen Onodis, die sich auf die schon erwahnten 
engen raumlichen Beziehungen der Keilbeinhohle und der hinteren Sieb
beinzellen zum Sehnervenkanal erstrecken. Will man versuchen, einen Unter
schied gegentiber dem Verlauf bei der multiplen Sklerose festzustellen, so liegt 
der weniger in den manchmal beobachteten auBeren Begleiterscheinungen, 
wie Lidodem und Vortreibung des Auges, als in der Funktionsstorung. 
Freilich kommt genau wie bei der multiplen Sklerose akuter Beginn mit 
hochstgradiger Sehstorung vor, wobei nattirlich in Rechnung zu setzen ist, 
daB gerade bei Kindern die Frtihzeichen der Sehstorung leicht tibersehen 
werden. Bis zu einem gewissen Grade typisch ist aber ftir diese Form 
der Sehnervenerkrankung die VergroBerung des blinden Flecks (v. d 
Hoeves Symptom). Diese Gesichtsfeldstorung eilt der anderen haufigen 
perimetrisch nachweisbaren Storung, dem Centralskotom, voraus. Dies 
v. d. Hoevesche Frtihsymptom gewinnt nun seine Bedeutung dadurch, daB 
es zusammengenommen mit dem Centralskotom und der Herabsetzung 
der Sehscharfe, tatsachlich eine Sehnervenerkrankung anzeigt, die in die
ser Art ftir Nasenursprung spricht. 

Die Haufigkeit der von der Nase ausgehenden Sehnervenentztindung 
ist eine Zeitlang zweifellos erheblich tiberschatzt worden. Man ist so weit 
gegangen, die Eroffnung der Hohlen auch bei negativem Rontgen- und 
Nasenbefund vornehmen zu lassen, wogegen sich die Nasenheilkunde mit 
Recht straubt. Zwar ist gerade in solchen Fallen wiederholt trotz nor
malen Verhaltens derNebenhohlen dem Eingriff schnelle Besserung gefolgt. 
Da es sich aber meistens um jugendliche Individuen handelte, wurde der 
Nasenursprung dieser Sehnervenentztindung fUr solche Fane angezweifelt 
und auch ftir sie die multiple Sklerose in Anspruch genommen. Eine Brticke 
zwischen diesen auch in ihren Folgerungen ftir die Behandlung so entgegenge
setzten Ansichten stellen vielleicht die experiment ellen Forschungen Behrs 
her. Er sieht den Ausgangspunkt der multiplen Sklerose in einer infektiosen 
Nasenerkrankung. Von der Nase aus erreicht der Erreger den Sehnerven 
und spater auch andere Teile des Centralnervensystems. 

Die Art der Nasenbehandlung hat der Nasenarzt festzusetzen. Schon 
die Erleichterung des Sekretausflusses durch Cocain-Suprarenin-Pinse
lungen, durch Ansaugungen und Blutentziehungen hat wiederholt zum 
vollen Erfolg geftihrt, was nattirlich auch gegen den Nasenursprung einer 
Sehnervenentztindung und ftir die Diagnose der multiplen Sklerose ins Feld 
geftihrt worden ist. Wo diese Eingriffe nicht zum Ziele ftihren, kommt die 
Eroffnung und Ausraumung der Nebenhohlen in Betracht. 

Dem Gebiet der Retrobulbarneuritis wurden nun vielfach noch andere Er
krankungszustande zugerechnet, die unter ahnlichen klinischen Symptomen, d. h. 
mit Centralskotom und temporaler Abblassung infolge Erkrankung des maculo
papillaren Biindels verlaufen. Sie spielen aber einerseits im Kindesalter kaum eine 
erhebliche Rolle (z. B. Diabetes und Tabak-Alkoholvergiftung), andererseits ist 
heute erwiesen, daB es sich bei der sog. Intoxikationsamblyopie gar nicht urn eine 
Nervenentziindung, sondern urn eine Entartung handelt. Soweit diese Intoxikationen 
also im Kindesalter vorkommen, wird S. 182 anf sie eingegangen. 

e) Die Sehnervenentartung (Atrophia n. optici). 
Die Sehnervenentartung oder At r 0 phi a n e r v i 0 P tic i ist nicht eine 

Erkrankung eigener Art, sondern ein klinischer Sammelbegriff ftir einen 
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180 YI. Die Erkrankungen der N etzhaut und des Sehnerven_ 

Folgezustand am Sehnerven, den die verschiedenartigsten Krankheits
zustande an ihm hinterlassen. Die verschiedenartige Entstehung gestattet 
mehrere Formen der Entartung zu unterscheiden, die ein verschiedenes 
Augenspiegelbild bieten. In der Hauptsache handelt es sich um drei 
Typen der Entartung, namlich 1. die einfache oder genuine, 2. die 
entzundliche und 3. die glaukomatose Entartung. Bei diesen 
drei Formen handelt es sich um wohlcharakterisierte Bilder, die sich in 
ihren Hauptmerkmalen, sofern diese gut ausgepragt sind, wohl abgrenzen 
lassen_ Doch kommen Dbergangsbilder besonders zwischen der einfachen 
und entzundlichen Entartung vor, und gerade hinsichtlich einer der wich
tigsten Formen der Entartung, namlich der tabischen, besteht auch heute noch 
keine Einigkeit, ob sie eigentlich zur genuinen, wie fruher allgemein ublich, 
oder zur entzundlichen Entartung gerechnet werden solI. 

l. Die einfache (genuine) Entartung. 
Die einfache Entartung zeichnet sich durch grau-weiBliche Verfarbung 

der Papille, durch scharfe Begrenzung haufig auch durch normales Ge
faBkaliber aus (Taf. 18, Ab b. 1). Wie nun einerseits bei beginnender Entartung 
die weiBe Papillenfarbe noch nicht deutlich erkennbar ist, sondern erst all
mahlich ein Schwinden des normalen Farbtons die Veranderung anzeigt, so 
kann andererseits bei alterer Entartung das GefaBkaliber abnehmen, da mit 
Erloschen der N etzhautfunktion auch das Ernahrungsbedurfnis geringer wird, 
mithin die Arterien kleiner erscheinen. Die Entartung kann aufsteigend 
von den Netzhautganglienzellen ihren Ausgang nehmen oder absteigend 
von irgend einem Teil der Sehnervenbahn zum Sehnervenkopf fortschreiten. 
Von dem Augenblick der Leitungsunterbrechung bis zum Sichtbarwerden 
der Entartung im Spiegelbilde rechnet man einen Zeitraum von min
destens 3-4 Wochen. Die Entartung kann entweder total sein wie bei 
der Tabes und Paralyse oder partiell wie bei den Entartungszustanden 
des maculo-papillaren Bundels, die zur temporalen Abblassung fuhren, wie 
sie von der retrobulbaren Sehnervenentzundung her bekannt ist. 

Das Spiegelbild der einfachen Sehnervenentartung sieht man nun am 
haufigsten bei der Tabes undParalyse, daher auch nicht selten bei der Ta bes 
der Jugendlichen, und zwar bei dieser verhaltnismaBigviel haufigerals 
bei der Tabes infolge erworbener Lues (etwa 50%). Doch mag hieran auch 
die Verbindung mit Lues cerebrospinalis Schuld sein. Neben dem Spiegel
bilde ist auf das Gesichtsfeld zu achten, des sen Storungen zumeist aller
dings erst bei ausgebildeter Abblassung der Papille auffallend werden. 

Die haufigste Form der Gesichtsfeldeinengung ist die ko nzentrische Ver kl ei
nerung fiir WeiB und entsprechend auch fUr Farben, doch kann Farbeneinengung 
auch schon bei normaler AuBengrenze fUr WeiB vorkommen. Nicht so ganz selten 
kommt auch VergraBerung des blinden Flecks, centrales Skotom oder auch die be
sondere Formder Gesichtsfeldstarung zur Beobachtung, die Ronne als "nasalen Sprung" 
bezeichnet hat und bei der die nasale Einengung von unten oder von oben her an 
der Wagrechten entsprechend der Netzhautraphe Halt macht, 

DieFarbsinnstarungverliiuftstets unterdem Bilde der f ortschrei tenden Rot
grii n bli ndhei t und geht dann in totale Farbenblindheit iiber, SchlieBlich ist noch 
die Starung der Dunkelanpassung zu nennen, die sich stets schon im Friih
stadium einstellt, 

Die centrale Sehscharfe ist oft bei schon ausgesprochener Entfiirbung des 
Sehnervenkopfes noch ziemlich gut, sinkt dann aber schnell und Erblindung inner-
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halb einigel' Monate pflegt del' Ausgang zu sein. Die subjektiven Sehstol'ungen 
bestehen im Anfang in Blendungserseheinungen und N ebligsehen. 

Del' Sehnervensehwund bei Tabes wurde friiher als Systemerkrankung ange
sproehen. Doeh fand Stargardt die del' Selmervenbahn benaehbarten Teile des Central
nervensystems infiltriert und nimmt daher eine ehronische Entziindung an, eine 
Ansehauung, del' allerdings Spielmeier die Berechtigung absprieht. Aueh von Igers
heimer wird das Abhangigkeitsverhaltnis del' Entartung von del' Entziindung in 
Abrede gestellt. Aueh wo del' ProzeJ3 beginnt, ist noeh nieht vollig entsehieden. 
Wahrseheinlieh kann er sowohl im Augenhohlen- wie im Schiidelabsehnitt des Seh
nerven, aueh an versehiedenen Stellen del' Bahn einsetzen, nieht abel' in del' Netzhaut. 

Sowohl mit der Behandlung selbst wie mit ihrer Beurteilung ist zweifel
los eine gewisse Vorsicht geboten. Denn langere Pausen und Stillstand, 
dann wieder plotzliche Verschlechterung wechseln oft bei dem tabischen 
Sehnervensehwunde abo Von der Hg-Behandlung ist abzuraten; prompte 
Verschlechterung hat Verf. nach Hg-Behandlung so oft gesehen, daD er 
sieh nieht entsehlieDen kann, sie als Zufall anzusehen. Weniger gefahrlich 
ist eine vorsiehtige Neosalvarsanbehandlung. Die Behandlungsaussichten 
sind jedenfalls bei der Tabes der Kinder und Jugendlichen entschieden 
nieht so trostlos wie beim Erwachsenen, weil durch Kombination mit ent
ziindliehen Veranderungen Besserungen doch gelegentlich erzielt werden 
konnen. Jedenfalls ist der Versuch einer vorsichtigen spezifischen Wismut
Salvarsan-Behandlung gereehtfertigt und after wiederholte Jodbehandlung 
anzusehlieDen. 

Eine primare degenerative Erkrankung des Sehnerven ist nun ferner 
die erbliche familiare Sehnervenentartung (Lebersche Er
krankung). Diese Sehnervenentartung tritt in einzelnen Familien in streng 
an die Familie gebundenen Typen auf. Die Sohne aus diesen Familien er
kranken fast immer um dieselbe Zeit, etwa zwischen dem dreizehnten und 
achtundzwanzigsten Lebensjahr, manchmal auch schon friiher; viel seltener 
sind die Tochter befallen und dann verhaltnismaDig oft erst zur Zeit der ab
nehmenden Geschlechtsfunktionen. Innerhalb einiger Woehen entwiekelt 
sich das Bild der doppelseitigen teilweisen Entartung mit temporaler Ab
blassung und Centralskotom oder totale weiDe Verfarbung des Sehnerven
kopfes mit hochgradiger Sehschwache, der bisweilen noch eine spatere Ver
sehleehterung, Z. B. bis zur Aufhebung des zentralen Sehens, folgt. 

Das Wesen der Erkrankung ist noch ungeklart. Wir wissen nur, daD 
trotz der Ahnlichkeit des Augenspiegelbildes und der funktionellen Storungen 
mit der retrobulbaren Neuritis ein entzundlicher Vorgang nicht in Betracht 
kommt; viel eher handelt es sich urn ein lediglich genisch bedingtes de
generatives Leiden, vorwiegend des maculo-papillaren Biindels. Fleischers 
Untersuchungen haben ergeben, daD diese Sehnervenentartung ausge
sprochen recessiv geschlechtsgebunden sieh vererbt, d. h. gesunde Frauen
Konduktoren vererben die Erkrankung von den Vatern auf die Sohne. 
Einer Behandlung ist dies Leiden nicht zugangig, einer Verhutung hoch
stens insofern, als man weiD, daD die Vererbung durch die weiblichen 
Familienmitglieder weitergeht, wahrend die erkrankten Manner so wenig 
wie die frei gebliebenen die Anlage weitervererben. 

Nieht immer ist iibrigens die Erbliehkeit naehzuweisen, wenn z. B. nur 
ein Individuum einer Generation erkrankt und iiber die Vorfahren nichts 
bekannt ist. Der ungewohnliche und typisehe Verlauf weist aber aueh sole he 
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Erkrankungsfalle hierher. Andere Falle weichen insofern etwas ab, als die 
Sehnervenentartung schon im friihen Kindesalter einsetzt und begleitet 
wird von anderen Entartungszeichen, Blasenschwache und Ataxie (Behr). 

Das Bild der einfachen absteigenden Entartung bietet sich ferner nach 
Verletzung und ZerreiBung des Sehnerven in seinem retrobul
baren VerIauf vor aHem im intracanalicularen Abschnitt; als aufsteigende 
Entartung bei VerschluB der Zentralarterie durch Endarteriitis, 
Thrombose oder Embolie, aHes allerdings im Kindesalter sehr seltene Vor
kommnisse. Gerade im Kindesalter spielt aber die Perivasculitis 
der CentralgefaBe auf tuberkuloser oder luetischer Grundlage eine ge
wisse Rolle als Ursache der Entartung (Gilbert). Der Ausgang des Bildes der 
Entartung von einer GefaBerkrankung laBt sich dann entweder durch enges 
Kaliber und Einscheidung der Arterien oder durch Stauung im Bereich del' 
Venen bzw. durch Reste von Netzhautblutungen erkennen. Nicht so ganz 
selten entwickelt sich daher durch Folgezustande von seiten del' GefaBhaut 
das Bild del' glaukomatosen Entartung in spateren Stadien. 

So sah Verf. in einer Blindenanstalt ein im elf ten Lebensjahr an doppelseitiger 
genuiner Sehnervenentartung erblindetes Madchen. Veri auf und Augenspiegel
verhalten wich von dem bei erblicher Sehnervenentartung ab, doch konnte eine 
bestimmtere Diagnose erst gestellt werden, als sieh in den nachsten Jahren glau
komatose Exkavation entwiekelte und die Untersuehung des einen wegen Schmer
zen entfernten Auges eine sehwere Erkrankung der Centralvene hinter der Lamina 
eribrosa ergab. 

Hier sei aueh die Entartung nach Blutverlusten erwahnt, da sie jedenfalls auf 
einem Untergang der nervosen Elemente infolge von Ernahrungsstorungen beruht. 
Aueh sie ist im Kindesalter wegen der Seltenheit der zugrunde liegenden Darm- oder 
anderweitigen Blutungen sehr selten. Doeh wurde sie von Eversbusch z. B. nach 
starkem Blutverlust infolge Schadelverletzung bei einem zehn Jahre alten Knaben 
beobaehtet. 1m frischen Zustand zeigt der Sehnervenkopf bei Isehamie der GefaBe 
einen odematosen Farbton, spater das Bild einfacher Entartung. Die hochgradige 
Storung bzw. Erblindung entwickelt sich erst einige Tage nach dem Blutverlust und 
kann spater teilweise wieder zuriickgehen. Tieflagerung des Kopfes, Verkleinerung 
des Gesamtkreislaufes durch Einwickeln der GliedmaBen, ortlieh Amylnitrit und 
Einspritzung von Strychnin kann dazu beitragen, die Besserung herbeizufiihren. 

Zum Gebiet der Retrobulbarneuritis wurden vielfach andere Erkrankungs
zustande gerechnet, die unter ahnlichen klinischen Symptomen, d. h. mit Central
skotom und temporaler Abblassung infolge vorziiglicher Beteiligung des maeulo
papillaren Biindels verlaufen. Aber einesteils spielen sie im Kindesalter kaum eine 
Rolle (Tabak, Alkohol, Kohlenoxyd); andererseits ist heute erwiesen, daB es sich bei 
der Intoxikationsamblyopie gar nicht urn eine N ervenentziindung handelt, sondern urn 
eine Entartung bestimmter Teile der Netzhaut und des Sehnerven. 1m Kindesalter 
kann Filix mas-Vergiftung bei Wurmkuren, allenfalls noch Chinin- und Bleivergif
tung vorkommen. Die Filix mas-Vergiftung fiihrt zur doppelseitigen totalen Ent
artung mit sehr engen GefaBen. In der Regel ist volIige Erblindung die Folge. 

GroBe Vorsicht ist mit solehen Kuren besonders bei schwachlichen Kindern 
geboten, Ricinusol darf unter keinen Umstanden gleiehzeitig verabfolgt werden. 

2. Die entziindliche Entartung des Sehnerves. 

Die en t z ii n d 1 i c he En tar tun gist durch sehr ausgesprochene weiBe 
Farbung del' Papille und durch unscharfe, verwaschene Grenzen ausgezeich
net (Ta£. 18, Abb. 2). Die GefaBe sind nur so lange starker gefiillt, als Reste 
del' Entziindung noch bestehen. Auf die U rsachen der entziindlichen Entartung 
wurde schon S. 173 u. f. bei Besprechung der Stauungspapille, Entziindungs
papille und Sehnervenentziindung hingewiesen, wobei auch schon betont 
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wurde, daB es sich bei der Entartung nach StauungspapiUe nicht urn 
einen primar entziindlichen Vorgang handelt. Zum Unterschiede von der 
einfachen Entartung liegt nicht eine primare Entartung der nervosen 
Substanz, sondern eine Erkrankung des Zwischen- und Stiitzgewebes vor; 
und da deren Folgen auf die Nervenfasern sehr verschiedenartig sein konnen, 
so besteht oft ein auffallender Unterschied zwischen dem Augenspiegelbild 
einer ausgesprochenen Entartung und einer u. U. nur geringgradigen 
Funktionsstorung. Die Vorhersage ist daher entschieden giinstiger, wofern 
es gelingt, der Ursachen der Entziindung Herr zu werden. Von diesen 
Ursachen der Entziindung sei hier neben der Lues und Tuberkulose, 
ferner der multiplen Sklerose und Erkrankungen der Nebenhohlen, die 
allerdings wohl haufiger als Retrobulbarneuritis verlaufen, vor aHem noeh 
einmal der Turmschadel angefiihrt, der stets zur mehr oder weniger 
ausgesprochenen entziindliehen Entartung fiihrt. 

3. Die glaukomatase Entartung. 
Die Besonderheit der glaukomatasen Entartung besteht in der 

randstandigenA usha hI ung des Sehnervenkopfes mit A bknik
k ungund Uberhangen der GefiiBe am Rande (Taf. 19, Abb. 1). Beaeh
tung dieser Kennzeiehen gestattet in der Regel die Unterseheidung von der 
atrophischen Exkavation, die gelegentlieh bei totaler einfaeher Entartung 
mit vorher bestehender physiologischer Exkavation beobaehtet wird. Die 
glaukomatase Exkavation findet man vor allem beim Hydrophthalm us 
und beim kindlichen Glaukom, sodann bei allen mit Drucksteigerungen 
von langerer Dauer einhergehenden Erkrankungen, sofern sie den Einblick 
und die Augenspiegeluntersuehung gestatten. Hinsichtlich der Behandlung 
siehe das S. 150 u. 152 Gesagte. 

Die gelbe Entartung. 
Die sog. gelbe Entartung ist eine besondere Form del' aufsteigenden Sehnerven

ental'tung, die bei schwel'en El'krankungen del' Aderhaut und Netzhaut beobachtet 
wil'd, im Kindesaltel' VOl' aHem bei del' Pigmentental'tung del' Netzhaut und ihl'en 
auf S. 161 u. f. el'wahnten Variationen. Die Papille nimmt einen wachsgelben Fal'b
ton an, ihre GefaJ3e sind auJ3erordentlich dunn, Arterien und Venen oft nicht zu 
unterscheiden. Die Funktionsstorungen wurden schon auf S. 159 erortert, die cen
trale Sehscharfe ist gerade bei Kindel'll oft noch gut bei schon sehr deutlichem 
Bilde del' Ental'tung und hochgl'adigel' Einengung des Gesichtsfeldes, die V ol'hel'
sage fur spateI' abel' ist sehl' ungunstig. 

f) Die Geschwiilste und Scheingeschwiilste des Sehnerven. 
Gliome kannen auch vom Sehnerven ihren Ausgang nehmen, doch sind 

sie viel seltener als Netzhautgliome. Sie fiihren ebenso wie Sarkome, Tu
berkel und Gummen durch Leitungsunterbrechung zu friihzeitiger Seh
starung unter dem Bilde der orbitalen StauungspapiUe oder der Entartung 
des Sehnerven mit Verdrangung des Augapfels nach vorn oder nach unten 
auBen, seltener nach innen, infolge von Raumbeengung in der Augenhahle. 
Prim are Sehnervengeschwiilste kommen bei Kindern auch als Teilerschei
nung der Recklinghausenschen Krankheit, der Neurofibromatose vor. 

Die Behandlung erfordert als Grundlage eine moglichst einwandfreie 
Sicherung der Diagnose, da bei den bosartigen Geschwiilsten Ausraumung 
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der Augenhohle bzw. temporare Resektion der au13eren Augenhohlenwand 
nach Kronlein u. U. mit Erhaltung des Auges in Betracht kommt, wahrend 
diese eingreifenden Verfahren bei Tuberkulose und vor aHem bei Lues sich 
doch manchmal vermeiden und durch eine spezifische Kur ersetzen lassen_ 

Weiter sind vorwiegend dem Kindesalter eigentiimlich Sehnervengeschwtilste, 
die VOl' allem zu einer machtigen Verdickung der Scheid en des N erven fiihren und 
deren Verlauf zum Teil gutartig ist. Klinisch laEt sich allerdings die Entscheidung, 
ob gut- oder bosartiger Tumor vorliegt, vor der Operation kaum fallen. Es handelt 
sich teils urn Geschwiilste bindegewebiger Abkunft, die sich in dem die N ervensubstanz 

Abb. 24. Prapapillares Bindegewebe (nach O. Eversbusch). 

umgebenden Bindegewebe entwickeln (N eurofibrome, Twelmeyer) odeI' urn intra
durale Gliome bzw. Gliosen des Sehnerven (Fleischer und Scheerer), bei denen die Ge
schwulstmasse im Scheidenraum Fortsetzung der primaren Geschwulst im Sehnerven 
selbst ist (Hidano). Del' Sehnerv ist bei diesen Geschwiilsten ampullen- bil'n- odeI' 
posthol'nformig aufgetrieben. Die Geschwulst neigt ZUl' Ausbl'eitung auf den intra
cerebralen Sehnerven, doch wurden Gehil'nel'scheinungen nicht beobachtet. 

SchlieElich kommen bei Kindel'll und J ugendlichen Scheingeschwiilste des 
Sehnerven bzw. seiner Scheiden VOl', die sich im Verlauf von Gehil'nleirlen entwickeln. 
Diese selbst verliefen teils unter dem Bilde del' Scheingeschwulst des Gehirns bzw. 
del' ser6sen Hirnhautentziindung. Solche Falle wurden von Finkelnburg und Esch
baum und yom Verf. beschl'ieben. Histologisch findet sich bei diesen, der allgemeinen 
wie der Augenspiegeldiagnose viel Schwierigkeit bietenden Fallen eine sehr aus
gesprochene Perineuritis und interstitielle Neuritis. Neben chronisch meningitischen 
und neuri tischen Veranderungen tri tt die Beteiligung der Hirnsubstanz ganz zuriick. 

g) Die Erkrankungen des intracraniellen Sehnerven und der Sehbahn. 
1m Kindesalter kommen hier fast ausschlieBlich die Erkrankungen des 

Hirnanhangs (Hypophyse) mit ihren Veranderungen am Chiasma in Be
tracht. In erster Linie ist hier die Dystrophia adiposo-genitalis zu 
nennen. Durch die Hirnanhangsvergro13erung wird das Chiasma geschadigt, 
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Abb.1. Schragstellung des Sehnervenkopjes, Conus temporalis (Myopie). 

Abb.2. Diffuse Aderhautentartung. Atrophia chorioideae circumpapillaris 
(Myopie-Ringkonus). 

Tafel 22. 
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die hier£iir typische Funktionsstorung ist die bitemporale Hemianopsie. 
Ihr entspricht die Entartung des nasalen Papillenteils, die spater in totale 
zunaehst einseitige, sehlieBlich doppelseitige Entartung mit volliger Er
blindung iibergeht. Die Diagnose ist infolge der charakteristisehen Allge
meinsymptome und der rontgenologisch nachweisbaren Erweiterung des 
Tiirkensattels leicht. Ahnliehe Krankheitszustande konnen aueh durch 
serose Hirnhautentziindung hervorgerufen werden. 

Bei schnell fortsehreitenden Fiillen, die mit Stauungspapille und 
Funktionsverfall einhergehen, ist die Druckentlastung durch Palliativ
operationen, u. U. aber aneh die 
unmi ttel bare Inangriffnahme 
der Hirnanhangsgesehwulst 
dureh Operation von del' Nase 
aus bzw. dureh Rontgen
bestrahlung angezeigt. 

Sehadigungen der eentralen 
Sehbahn spielen beim Kinde 
nul' eine geringe Rolle, wenn 
man von Verletzungen del' 
Sehsphare absieht. Die fUr 
dies2 Veranderungen typisehe 
Funktionsstorung, die ho mo
nyme Hemianopsie, ist 
beim Kinde schwer nach
zuweisen. Aber die uramische 
Blindheit kommt auch bei 
Kindern VOl'. Die Erblindung 
er£olgt in kiirzester Frist unter 
den Erscheinungen der Uramie 
bei negativem AugenspiegeI-
befund, aber erhaItener Licht- Abb. 25. 
reaktion del' Pupille durch Koloborn am f:lehnerveneintritt nach Saemisch. 
uramische Intoxikation des 
Gehirns; doch stellt sieh das Sehvermogen nach einigen Tagen wieder 
ein, wenn das Kind nicht dem urarnischen Anfall erliegt. 

Gleichfalls cerebralen Ursprungs ist das Flimmerskotom, das schon 
bei Kindern beobachtet wird und in :Form von mehr oder weniger haufig 
sich wiederholenden Anfallen auf tritt, denen heftiger halbseitiger Kopf
schmerz zu folgen pflegt (Augenmigrane). Es weckt bei Kindern den Ver
dacht auf recidivierende Oculomotoriuslahmung. Die Augenerscheinungen 
bestehen in einem Auftreten von feurigen Ziekzacklinien, in voriibergehendem 
Nebelsehen und Verdunkelung. Sie werden wahrscheinlich durch GefitB
krampfe im Bereich der Hirnrinde ausgelost. 

h) Die angeborenen Anomalien des Sehnerven. 
Haufig sind angeborene Anomalien des GefaDverlaufs, wie sie aIs cilio

retinale und opticociliare GefaDe schon auf S. 170, ais choriovagi
nale Venen auf S. 134 und als persistierende GefaDschlingen 
auf S.146 schon erwahnt worden sind. Aueh die markhaltigen Nerven-
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fasern des Sehnervenkopfes fan den mit denen der Netzhaut schon auf 
S. 170 Wurdigung. So sind noeh die angeborenen Bindegewebsbil
d ungen (Abb. 24) und die Drusen auf dem Sehnervenkopfzu nennen. Sie 
lassen entweder als mehr oder weniger zarter Schleier die GefaBe durch· 
schimmern oder verdecken als undurchsichtige weiBe Membran Teile des 
Sehnervenkopfes ganz. Zum Teil mag es sich urn Reste des die Glaskorper
gefaBe begleitenden Bindegewebes, z. T. auch urn Folgen von Blutungen 
wahrend der Geburt handeln. Fur die Funktion ist der Zustand an sich, wenn 
er nicht mit andern Bildungsfehlern vflrgesellschaftet ist, bedeutungslos_ 
Die Drusen treten bisweilen als weiBe bzw. blaulichweiBe knollige Auf
lagerungen auf dem Sehnervenkopf auf. 

VerhaltnismaBig haufig finden sich Kolo borne am Sehnerven
eintritt (Abb. 24). Der geringste Grad solcher Defektbildungen ist der 
Conus oder die Sichel nach unten (Taf.17, Abb.1). An den Sehnerven
kopf grenzt unten eine feine schmale weiBe Sichel an, die nach Elschnigs 
anatomischen Untersuchungen auf Verdoppelungen und Faltenbildungen 
der Netzhaut am Rande des Sehnerven und in der angrenzenden Aderhaut 
beruhen. Gleichzeitiger Astigmatismus hoheren Grades bedingt die Seh
schwache, an der diese Augen oft leiden. Auch die Mehrzahl der als "Seh
nervenkolobome" gedeuteten MiBbildungen des Sehnervenkopfes stellen nur 
Kolobome bzw. Defektbildungen und Ektasien der nachsten Nachbarschaft 
des Sehnerven, d. h. der Sehnervenscheiden sowie der Aderhaut und Leder
haut dar, bei denen infolge mangelhafter Entwicklung der N etzhaut eine 
Aplasie der Nervenfasern, nicht aber eine eigentliche Storung im SchlieBungs
prozeB des eingestiilpten Sehnervenstiles vorliegt. 

Scharf zu trennen sind von diesem Kolobom der Scheiden und des 
Sehnerveneintritts (Abb. 25) die erheblich selteneren ech te n Kolo bo me 
des Sehnerven, bei denen eine Starung im VerschluB des eingestulpten 
Augenblasenstiles vorliegt. Freilich wird sich diese Unterscheidung kli
nisch kaum durchfuhren lassen, da das Augenspiegelbild in beiden Fallen 
das gleiche ist, auch die Funktionsstorung in beiden Fallen gleich hoch
gradig sein kann. Es kommen aber auch kolobomartige Ektasien an dem 
Sehnervenkopf vor (Zade) , die keinerlei Funktionsstorung bedingen. 

Ins Gebiet der Sehnervenkolobome gehoren schlieBlich auch die eigen
artigen gru be nformige n Vertiefungen de s Sehnervenkopfes 
(Taf. 24, Abb.2). Bei dieser sehr seltenen Anomalie handelt es sich urn rund
liche oder ovale Gruben von grauer bis olivgruner Farbtonung, die durch 
Kontrast und Schattenwirkung bedingt ist. Diese Gruben werden aus
schlieBlich auf der temporalen, der Netzhautmitte zugewandten Seite des 
Sehnervenkopfes beobachtet und sind der ophthalmoskopische Ausdruck 
fur Verlagerung von Netzhautfalten und Absprengungen ins Papillen
gewebe. Diese von Reis schon vertretene Auffassung wurde von Lauber 
anatomisch bestatigt. Funktionell ist der Zustand bedeutungslos, da die 
wiederholt gefundenen paracentralen Skotome die Trager nicht storten, und 
etwa vorhandene Sehschwache zwanglos durch eine gleichzeitige Sichel 
nach unten oder durch Astigmatismus sich erklaren. 

Quell en v erz e ichnis: 
Onodi, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. l2, 1904: ferner Bd. 18, 22 und 40. - Reis, 

Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 19,1907. - Zade, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 2, 1907.-
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Fleischer, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1, 1908. - Finkelnburg u. Eschbaum, Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 38, 1909. - van der Hoeve, v. Graefes Archiv Bd. 64., 1909; 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 67, 1910. - Stargardt, Arch. f. Psych. Bd.51, 1913. -
Spielmeyer, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 25, 1914. - Behr, lOin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 47, 2,1909; 2,1916; Munch. med. Wochenschr. 1924. -
Gilbert, Verhandl. d. dtsch. Kongr, f. innere Medizin, Wiesbaden 1914 u. Arch. f. 
Augenheilk. Bd. 80, 1916. - Fleischer und Scheerer, Graefes Archiv Bd. 103, 1920. -
Twelmeyer, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, 1923. - 1gersheimer, 44. Heidel
berger Bericht 1924. - Hidano, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd.57, 1925. 

VII. Die Storungen der Pupillenform und Bewegung. 
Pupillenweite und Bewegung sind Ausdruck des wechselseitigen Kraftespiels 

zweier gegensinnig wirkender Muskeln der Regenbogenhaut: des SchlieB- oder Ring
muskels (M. Rphincter) und des Erweiterers (M. dilatator). Beide unterstehen dem 
vegetativen N ervensystem, doch wird der Verengerungsimpuls auf der Babn des 
Oculomotorius zugeleitet, wahrend die Dilatatorfasern dem Sympathicus zugehoren. 

Die Pupillenbewegung steht nun in inniger Beziehung zu zahlreichen verschieden
artigen Centren und Bahnen des Centralnervensystems. Sie spiegelt daher die mannig
fachsten Reize wieder, die das periphere, centrale und sympathische Nervensystem 
treffen. 

Das Sphinctercentrum ist im vorderen Teil des Kerngebiets des Oculomotorius 
zu suchen, ein Hemmungscentrum fur den Sphincter liegt wahrscheinlich im verlanger
ten Mark. Dem Ganglion ciliare der Sphincterbahn entspricht das oberste Cervical
ganglion der Sympathicusbahn. 

Die Beachtung der Pupillenweite und Bewegung gibt wichtige An
haltspunkte fur zahlreiche Erkrankungen des Centralnervensystems, zu 
deren Beurteilung nicht nur eine Kenntnis der Pupillenbahnen, die ubrigens 
noch nicht in allen Teilen ganz aufgeklart sind, gehort, sondern auch eine 
Beherrschung der Untersuchungstechnik (z. B. Pupilloskop, Hemikinesi
meter von H e(J) und vor aHem Kenntnis der im Auge selbst gelegenen Ur
sac hen von Veranderungen der Pupillenweite, Form und Reaktion. 

Ein vorlaufiges klinisches Urteil gestattet aber auch die Untersuchung im 
Dunkelzimmer. Sie wird zweckmaBig nach einem bestimmten Plan vorgenommen. 
Man laBt das Kind in die Ferne sehen und belichtet sein Auge nach Verdecken des 
anderen, mit einer Sammellinse von 20 Dioptrien, wobei man den seitlichen Einfall 
des Lichtes durch die Lederhaut tunlichst vermeidet. 1st in dieser Weise auf beiden 
Augen die direkte Lichtreaktion gepruft, so geht man unter Freigabe beider Augen 
zur Prufung der konsensuellen Reaktion und schlieBlich zur Konvergenzreaktion 
uber. Bei letzterer laBt man den etwa 15 cm vor das Auge gehaltenen Finger fixieren. 

Uber die Weite der beiden Pupillen unterrichtet man sich am besten, indem 
man abwechselnd mit dem Augenspiegel die Pupillen belichtet und die GroBe mit den 
MaBen der Haabschen Pupillenskala vergleicht. 

Das erste Lebensjahrzehnt bietet die erheblichsten Unterschiede der 
Pupillenweite. Beim Neugeborenen ist sie ziemlich eng, hochstens bis zu 
3 mm weit. Wahrend bei Belichtung prompte Verengerung bis auf 1,5 mm 
erfolgt, ist die Erweiterung bei herabgesetzter Beleuchtung gering. Auch 
die medikamentose Erweiterung der Pupille des Neugeborenen ist unvoH
kommen. Bis zum sechst.en Lebensjahr nimmt die physiologische Pupillen
weite zu, von der Zeit der Geschlechtsrei£e ab erfolgt eine geringe Abnahme 
der Weite. Auch ist die Pupille des jugendlichen Kurzsichtigen weiter, 
die des Ubersichtigen enger als die des Normalsichtigen. Das Pupillenspiel 
ist bei Kindern meist lebha£ter als beim Erwachsenen. Ungleiche Weite der 
Pupille bei erhaltener Reaktion kann physiologisch und angeboren sein. 
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Individuell bestehen auBerordentliche Verschiedenheiten. Vor wiederholtem 
Atropinisieren ist, sofern es nicht durch entzundliche Erkrankungen be
dingt ist, unbedingt wegen der groBen Empfindlichkeit der Kinder gegen 
Alkaloide zu warnen. 

Liegt eine Starung der Pupillenweite vor, so ist zunachst zu ermitteln, 
ob die Ursache nicht ortliche oder innere Anwendung von Medikamenten 
sein kann, und zwar Atropin bez. Scopolamin bei Mydriasis, Eserin und 
Pilocarpin bzw. Opiumabkommlinge bei Miosis. Sodann kann die Ursache 
im Auge selbst liegen: Anheftung der Regenbogenhaut durch hintere Syne
chien, Entartung der Regenbogenhaut nach Entzundungen und Glaukom, 
Sphincterrisse nach Verletzungen. Auch hier wird die Storung der Pupil
lenbewegung fast stets mit einer Veranderung der Pupillenform und -weite 
einhergehen. Vorgetauscht wird solche Veranderung bisweilen durch ein 
Ektropium des Pigmentblattes (siehe S. 119). 

Genaue Kenntnis dieser im Auge selbst liegenden Ursachen der Ver
anderungen der Pupillenweite, Form und Reaktion gibt nun die sichere 
Grundlage fur die Beurteilung der in allgemein diagnostischer Hinsicht 
so wichtigen Starungen der Pupillenreaktion. 

An Augen, die durch N etzhaut- oder Sehnervenleiden erblindet sind, wird 
die a m a u rot is c he S tarre beobachtet. Sie zeigt einen AusfaIl der direk
ten Reaktion des kranken, der indirekten Reaktion des anderen Auges unter 
Erhaltung der indirekten Reaktion des kranken bei Belichtung des Partner
Auges, wenn dieses gesund ist, auBerdem Erhaltung der Konvergenzreak
tion. Die Starre entwickelt sich immer erst mit der Sehstarung aus einer 
amblyopischen Pupillenschwache. In der Regel ist die Pupille des erkrank
ten Auges etwas weiter. Bei Kindern findet man amaurotische Starre 
selten, doch kommt sie sowohl bei endogener wie bei traumatischer Schadi
gung vor. 

Die hemianopische Starre ist das Zeichen der Unterbrechung der 
Sehbahn im Bereich des Chiasmas oder des Tractus opticus. Ihr Wesen 
besteht darin, daB von den erblindeten Netzhauthalften weder direkte noch 
indirekte Reaktion auszulosen ist, wahrend beide sic her auf Belichtung 
der sehenden Netzhauthalfte sich einsteHen. Zum sicheren Nachweis der 
hemianopischen Starre gehoren besondere Gerate, z. B. das Hemikinesimeter 
von HefJ. 

Wichtiger ist die wohl bekannte reflektorische Starre: das Fehlen 
des Lichtreflexes auf direkte und indirekte Belichtung bei Erhaltung bzw. 
Steigerung der Konvergenzreaktion. Dem Auftreten der Starre geht eine Zeit 
der reflektorischen Pupillentragheit und der wurmformigen Zuckungen des 
Sphinctergebietes voraus (Sattler). Sie ist meist verbunden mit Miose, oft 
mit Entrundung der Pupille. 

Die reflektorische Starre kommt im Kindesalter fast nur auf der 
Basis der angeborenen Lues, und zwar vor aHem bei der Tabes und 
Paralyse vor. FaIle anderen Ursprungs sind schon beim Erwachsenen sehr 
selten. Furs Kindesalter kommt aber hochstens noch Polioencephalitis, 
epidemische Hirnhautentzundung und Encephalitis lethargic a in Betracht. 

Die K 0 n v erg e n z s t a rr e ist gekennzeichnet durch Ausfall der Verengerungs
reaktion auf Naheinstellung bei erhaltener Lichtreaktion. Diese seltene Form der 
Starre ist hier zu erwahnen, weil sie einige Male bei Akkommcdationsparese, aber 
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erhaltenem Konvergenzvermogen nach Diphtherie beobachtet worden ist (Loh
mann). 

Die absolute Pupillenstarre, die Aufhebung samtlicher Licht-, 
Naheinstellungs- und sen sib len Reaktionen, ist das Zeichen einer Schadi
gung der motorischen Bahn. Sitz der Storung kann die Kerngegend und 
die ganze Oculomotorius- bez. Ciliarnervenbahn bis zum Sphincter hin sein. 
Die Storung macht sich in der Regel an einer Stelle des Pupillenrandes 
zuerst geltend, und zwar in Form einer Schadigung des Lichtreflexes, der 
die Storung der Naheinstellungsreaktion erst nachfolgt. Die LidschluB
reaktion bleibt zuweilen erhalten. Je vollkommener die absolute Starre, 
urn so weiter ist die Pupille. 

Die absolute Starre luetischen Ursprungs ist beim Kinde haufiger als 
die reflektorische, die ja nur bei der Tabes und Paralyse vorkommt, wah
rend die absolute Starre sowohl bei der Lues wie bei der Metalues beobachtet 
wird. Neben der Lues treten andere Infektionen, wie Influenza, Diphtherie, 
auch metastatische Ophthalmie erheblich zuriick. 

Die Ophthalmoplegia interna vereinigt in sich die Symptome 
der absoluten Starre mit denen der Akkommodationslahmung. Sie stellt die 
isolierte Lahmung der inneren .Aste des Oculomotorius dar. Die Erkran
kung ist in der Regel einseitig, die Pupille fast immer recht weit, die ganze 
Symptomengruppe aber weitgehender Riickbildung fahig. Der Sitz der 
Storung ist nicht in der Kerngegend, sondern im Oculomotoriusstamm 
bez. im Ganglion ciliare oder den subganglionaren Fasern zu suchen. Die 
Ophth. interna ist bei Kindern schon angeboren beobachtet worden (Levin-
8ohn). Ursachlich kommt in erster Linie die Lues cerebrospinalis in Betracht, 
und sie diirfte auch in den seltenen Fallen nicht auszuschlieBen sein, wo 
das Symptom bei Tabikern gesehen worden ist (Behr). Viel seltener liegen 
tuberkulose Gehirnerkrankungen bez. Gehirngeschwulste, Erkaltungen und 
Erkrankungen der hinteren Nebenhohlen der Nase zugrunde. 

Ein Ruckblick auf die bisherigen Ausfuhrungen zeigt die uberragende 
Bedeutung der Lues besonders fur die letzterwahnten Pupillenstorungen. 
Fur die Beurteilung von Pupillenstorungen auf der Basis der Lues, von 
Stadium und Prognose der syphilitischen Erkrankung ist nun die Liq uor
un ters uch u ng von groBer Bedeutung. Pupillenstorungen bei normalem 
Liquor stellen Reste eines abgelaufenen oder geringfugigen Prozesses im 
Centralnervensystem dar. Andererseits sind Storungen der Pupillenreaktion 
und -weite haufig die einzigen und ersten Zeichen einer sich erst spater ent
wickelnden schweren luetischen Erkrankung des Centralnervensystems. 
Freilich gilt dies fur Erwachsene noch mehr als fur das kindliche Lebens
alter. Jedenfalls sind Abweichungen der Pupillenform und -weite bei zur 
Zeit klinisch anscheinend gesunden Luetikern urn ein vielfaches haufiger 
als bei nicht syphilitisch Infizierten. Die Pupillenstorungen treten bei 
angeborener Lues in umgekehrter Reihenfolge der Haufigkeit beim Er
wachsenen auf, d. h. die Ophthalmoplegia interna wird am haufigsten, 
die reflektorische Starre am seltensten beobachtet. 

Reizung des Halssympathicus kann zu Mydriasis, Lahmung zu Miosis 
Veranlassung geben. Die Mydriasis bei entzundlicher Halsdrusenschwel
lung kann mit Abklingen der Entzundung zuruckgehen oder sie geht in 
Lahmung uber. Haufiger ist wohl die durch Lahmung hervorgerufene 
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Hornersche Symptomgruppe der Miose mit Lidspaltenverenge
rung und Enophthalmus, zu der als viertes Symptom gerade bei an
geborener Sympathicuslahmung nicht selten noch die Heterochromie 
durch Hellerfarbung der Iris der gelahmten Seite tritt. Die Ursache dieses 
Zustandes bleibt oft unklar, besonders bei angeborener Sympathicus
lahmung, spater kommen neben Verletzungen und Geschwulsten vor allem 
Erkrankungen der Lungenspitzen, des Rippenfells und der Halsdrusen 
in Betracht. Auch die an sich sehr seltene Pupillenungleichheit bei der Base
dowschen Krankheit, pflegt ein Zeichen einer begleitenden Sympathicus
erkrankung zu sein. 

Von seItenen PupillenstOrungen sind beim Kinde noeh die Mitbewegungen reflek
toriseh oder absolut starrer Pupillen bei Lahmungen des Abducens oder einzelner 
Aste des Oeulomotorius zu nennen, ferner die angeborene eyklisehe Oeulomotorius
Jahmung. Veranderungen vorwiegend theoretisehen Interesses, denn einer Beeinflussung 
clureh Behandlung sind sie nicht zugangig. 

Que lIen ver zeiehnis: 
Levin8ohn, Zeitsehr. f. Augenheilk. Bd. 17, 1907. - Lohmann, 35. Heidelberger 

Berieht 1908. - Sattler, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd.49, 1911. - Behr, Die 
Lehre vall den Pupillenbewegungen, Berlin: Springer 1924. 

VIII. Die Fehler der Brechung und Storungen der Naheinstellung. 

1. Die Brechungsfehler. 
Die verschiedenen Brechungszustande des Auges wurden bis in die 

jungste Zeit als norma Ie Brechung (Emmetropie) den Anomalien der Bre
chung (Hypermetropie und Myopie) gegenubergestellt. Hierbei wurde aber 
nicht berucksichtigt, daB es sich bei den Brechungsfehlern in uberwiegender 
Zahl gar nicht um krankhafte Zustande, sondern um den Gesetzen der 
Vererbung unterliegende Keimesvariationen handelt, die nicht ohne weiteres 
als Normalzustand oder als Anomalie bezeichnet werden duden. Nur die 
hochsten Grade dieser Fehler sind als krankhafte Zustande zu werten, namlich 
die an den Mikrophthalmus grenzenden hohen Grade der Ubersichtigkeit 
und die hochgradige Kurzsichtigkeit mit schweren Folgezustanden am 
Augenhintergrund. 

Der Brech ungsz ustand des A uges ist das Erge bnis aus de m 
Verhaltnis von Krummung der brechenden Flachen, vor aHem 
der Hornhaut zur Achsenlange des Auges. Die Brechkraft der Hornhaut 
kann z. B. schwanken zwischen 38 und 48 Dioptrien und all diese verschie
denen Hornhautkrummungen konnen bei den verschiedenen Brechungs
zustanden des Auges vorkommen, also muB folgerichtig auch die Achsen
lange des Auges veranderlich sein. 

Der Befund einer Achsenverlangerung, den die meisten kurzsichtigen 
Augen aufweisen (Achsenkurzsichtigkeit [Ta£. 11, Abb. Ic]), hat lange die 
atiologische Forschung auf ganz falsche Bahnen gefuhrt, wie Siegrist mit 
Recht ausgefuhrt hat. Man hielt diese Achsenverlangerung ohne weiteres fur 
pathologisch und suchte die Schuld in der zwangsweise geubten Naharbeit 
in der Schule, wahrend eine unvoreingenommene Statistik doch nur hatte 
sagen duden, daB wahrend der Schulzeit sich irgendwelche Momente gel-
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tend machen, die eine Kurzsichtigkeit bei vielen Schiilern herbeifiihrt 
(Akkommodationstheorie, Konvergenztheorie). 1st man doch, iiberzeugtvon 
der Richtigkeit der Theorie der "Arbeitskurzsichtigkeit", einmal soweit ge
gangen, allen Ernstes den Vorschlag zu einer Verschiebung des beginnenden 
Schulbesuchs auf das 9. Lebensjahr zu machen. 

Die heutige Auffassung der Kurzsichtigkeit als einer den Vererbungs
gesetzen unterliegenden Variante geht auf die Untersuchungen Steigers zu
riick: das iibersichtige Auge ist nicht ein in seiner Entwicklung zuriickgeblie
benes, das emmetrope ein normales, das kurzsichtige ein zu langes oder gar 
pathologisch verlangertes Sehorgan, sondern das Brechungsproblem folgt 
den Gesetzen der biologischen Veranderlichkeit, die Brechung des Auges 
ist zu den biologischen Merkmalen zu zahlen. 

Natiirlich ware es irrig, auf Grund dieser neu gewonnenen Erkennt
nisse aIle die Fortschritte, die sich aus der Theorie der Arbeitskurzsichtigkeit 
fiir die Schulhygiene ergeben haben, als vergeblich get an zu bezeichnen. Die 
Schaffung heller Schulraume, die Sorge fiir zweckmaBige kiinstliche Be
leuchtung des Arbeitsplatzes, die Einhaltung der richtigen Arbeitsentfer
nung (33-25 cm) und Karperhaltung bleiben nach wie vor von hachster 
Bedeutung fUr die Schulhygiene, denn daB die Urn welt die endogene An
lage zur Kurzsichtigkeit nicht auch ungiinstig beeinflussen kanne, ist mit 
Feststellung der iiberragenden Bedeutung des Erblichkeitsfaktors noch 
keineswegs geleugnet. 

Die Diagnose geschieht durch die Funktionspriifung und durch die 
objektive Bestimmung des Brechungszustandes. Das lediglich subjektiv 
zu wertende Ergebnis der Funktionspriifung kann nur fiir erstorientierende 
Massen- und Schuluntersuchungen geniigen, bei denen schnell aus graBerer 
Anzahl der Priiflinge die funktionsuntiichtigen ausgesucht werden sollen. 
Bei der folgenden Einzeluntersuchung ist dann auGer der Bestimmung 
der Sehscharfe fiir die Ferne auch die fUr die Nahe zu priifen. 

Die Prufung der Sehscharfe wird grundsatzlich fur jedes Auge allein vorgenom
men, sodann wird fur jedes Auge das gewonnene Ergebnis durch gemeinsame Prufung 
beider Augen erganzt, wobei nicht selten etwas hohere Werte gefunden werden. 

Die ublichen Sehprobentafeln sind auf Prufung im Abstand von 5 odeI' 6 m 
berechnet. Fur noch nicht schulpflichtige Kinder bedient man sich der Haken- oder 
Fingertafeln und IaBt die Richtung des gezeigten Hakens vom Kinde durch in die Hand 
gegebenes Modell nachahmen, odeI' man benutzt dem kindlichen Auffassungsvermogen 
angepaBte Bildertafeln, die zwar kein ganz genaues, aber doch ein brauchbares Prufungs
mittel ergeben. Da das Ergebnis sehr von der herrschenden Beleuchtung abhangt, 
pruft man am besten bei kiinstlicher Belichtung der Probetafel, wo dies aus auBeren 
Grunden nicht angangig, ist moglichst an hellen Tagen bei zerstreutem Tageslicht 
zu untersuchen. 

Da bei Kindern mit ihrer lebhaften N aheinstellung stets mehrere Glaser die 
beste Sehscharfe ergeben, hat man sich fUr diese subjektive Funktionsprufung 
zu merken, daB zur Ermittlung der manifesten tTbersichtigkeit das starkste Sammel
glas, zur Ermittlung der Kurzsichtigkeit das schwachste Zerstreuungsglas maBgebend 
ist, mit dem die beste Sehscharfe erzielt wird. 

Die Sehscharfe wird durch einen Bruch ausgedruckt, dessen Zahler d die Ent
fernung angibt, in der das Zeichen der Probetafel wirklich gelesen wird, wahrend 
der Nenner D die Entfernung angibt. in der das normale Auge dies Zeichen erkennen 

d 6 
soll: S D = 60' wenn das geprufte Auge nur in 6 m Abstand das Zeichen erkennt, 

das vom "Normalauge" auf 60 m Entfernung erkannt wird. Vielfach wird auch die 
internationale Bezeichnung gewahlt, wonach der Bruch aufgelost wird, volle Sehscharfe 
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also = 1,0, 6/60 = 0,1 ist usw. Die Durchschnittsleistung des Normalauges = 1,0oder 
6/6 stelIt nicht die Hochstleistung dar, viemehr haben gerade Kinderaugen oft einen 
hoheren Wert S = 6/5 oder 6/4. 

Bei Bestimmung der Sehscharfe wird die Lage des Fer n pun k t e s er
mittelt. Dies ist der Punkt, auf den das Auge im ruhenden Zustande ein
gestellt ist. Beim Emmetropen liegt der Fernpunkt in unendlicher Ent
fernung vor dem Auge, bei Kurzsichtigkeit in endlicher Entfernung vor, bei 
Ubersichtigkeit hinter dem Auge. 

Das emmetrope Auge bildet aIle Gegenstande scharf und punktformig 
auf seiner Netzhaut ab, wenn die von ihnen ausgesendeten Lichtstrahlen 
parallel verlaufen, das heiBt aus unendlicher Entfernung kommen. Prak
tisch genom men konnen Lichtstrahlen, die sich unter einem Gesichts
winkel von 1 Minute schneiden, noch als parallel angesehen werden und 
nach diesem Grundsatz sind die Sehprobentafeln hergestellt. Ihre Zeichen
groBe ist so bemessen, daB die Gesichtslinien in der Netzhaut sich unter 
einem Winkel von 1 Minute schneiden, wenn das Auge sich in dem fur das 
bestimmte Zeichen ermittelten Abstand von der Probe befindet. 

Der Brechungszustand des Neugeborenen ist die Ubersichtigkeit. Aus 
ihr entwickelt sich in der Regel schon wahrend der ersten Jahre die bleibende 
Brechung, d. h. ein Teil der Kinder bleibt ubersichtig, ein Teil erreicht 
den Idealzustand der Emmetropie, ein weiterer Teil wird kurzsichtig, doch 
kann die Weiterentwicklung zur Kurzsichtigkeit auch erst im 2. Lebens
jahrzehnt oder noch spater erfolgen. 

Objektivwird der Brechungszustand durch die Scha ttenpro be (Skiaskopie, 
Refraktometrie) oder durch die Untersuchung des Augenhintergrundes im 
aufrechten Bilde bestimmt. Besonders fur die Schattenprobe muB die Pupille 
behufs Ausschaltung der N aheinstellung erweitert werden, und zwar am besten 
durch Atropin, das die Naheinstellung vollstandig lahmt, allerdings auch 
die Sehscharfe fur einige Tage beeintrachtigt, so daB der Schulbesuch er
schwert wird. Gleichwohl ist es anderen pupillenerweiternden Mitteln beson
ders bei Ubersichtigen, die im Kindesalter einen mehr oder weniger erheb
lichen Teil ihres Fehlers durch Inanspruchnahme der Naheinstellung zu 
decken pflegen, vorzuziehen, wenn genaue Ergebnisse erzielt werden sollen, 
wie sie fur die richtige Behandlung unerlaJ3lich notwendig sind. 

Die Beurteilung von Fehlern der Brechung erfordert eine genaue Kenntnis 
des Vorgangs der Naheinstellung, der daher hier zuerst erortert werden soIL 

Die Fahigkeit der Einstellung des Auges auf verschiedene Entfernung 
in der Nahe wird als Naheinstellung (Akko m modation) bezeichnet, die 
Entfernung vom Fernpunkt, auf den das Auge im Zustand der Ruhe ein
gestellt ist, bis zum Nahepunkt, der den Ort der groBtmoglichen Nahein
stellungangibt, als Akkommodationsgebiet, die Erhohung derBrech
kraft beim Vorgange der Naheinstellung als Akkommodationsbreite. 
Wahrend das Akkommodationsgebiet also einen raumlichen Begriff dar
stellt, gibt die Akkommodationsbreite einen Begriff von der Arbeitsleistung 
des Auges eben bei der Naheinstellung. Das MaB fur diese Arbeitsleistung 
ist die Meterlinse oder Dioptrie. 

Bei der Naheinstellung riickt unter Verengerung der Pupille der vordere 
LinsenscheiteI etwas vor, und zwar bei Kindern nahezu 1/2 mm, wahrend die Iris
peripherie zuriickweicht. Die eigentliche ErhCihung der Brechkraft erfolgt durch star-



Oilbert, Augenkrankheiten. Tafel 23. 

Abb. I. Beginnende centrale Chorioretinitis (12Jahre altes Miidchen). 

Abb. 2. Ringconus, "Lackspriinge" und chorioretinale Entartung der Netzhautmitte. 
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kere WOlbung der vorderen Linsenflaehe. Bei der Anspannung des Ciliarmuskels 
rlieken die Ciliarfortsatze naeh innen vor, hierdureh wird das Aufhangeband der Linse 
entspannt und die Linse kann ihrer Elastizitat folgend starkere Wolbung annehmen. 

Die Elastizitat der Linse laBt mit VergroBerung des Kerns im 
zunehmenden Alter nach und darauf beruht die im Alter erfolgende Ver
ringerung der Naheinstellungsbreite. Dieser Vorgang beginnt schon in 
der Kindheit, fallt hier aber noch nicht auf, weil die Abnahme so gering 
ist, daB sie keine praktische Bedeutung hat. So betragt die Nahein
stellungsbreite beim lOjahrigen 15 D. und das P. p. liegt 6,3 cm vor dem 
emmetropen Auge, wahrend im Alter von 15 Jahren die N. nur mehr 12 D. 
betragt, der Nahepunkt also 8,3 cm vorm Auge sich befindet. 

Die Naheinstellungsbreite (N.) ist unabhangig vom Brechzustand und 
fur jedes Auge im bestimmten Lebensalter gleich, so daB man aus ihr das 
Alter mit ziemlich genauer Sicherheit errechnen kann. Das Naheinstel
lungsgebiet ist dagegen sehr verschieden und abhangig vom Brechzustand. 

Die N.-Breite betrage z. B. 10,0 D., so liegt bei Emmetropie das Naheinstel
lungsgebiet zwischen P. r. = C'0 und P. pro = 10 em, stellt also das Gebiet zwischen 
der Unendlichkeit und 10 em vor dem Auge dar. Beim Kurzsiehtigen von 10 D. liegt 
dagegen der Fernpunkt P. r. schon 10 em vor dem Auge, der Nahepunkt bei dem 
gleiehen Einstellungsaufwand 5 em vor dem Auge, das N.-Gebiet umfaBt also nur 
eine Streeke von 5 em. 

Die Differenz zwischen Nah- und Fernpunkt in Dioptrien ausgedruckt 
gibt also die Naheinstellung an, A = P - R. 

Die praktische Bestimmung des N ahpunktes wird gern mit der 
Sehpriifung fur die Nahe verbunden: sobald feine Druckschrift soweit 
angenahert wird, daB sie unscharf erscheint, ist das Naheinstellungs
gebiet und mit ihm der Nahepunkt uberschritten. 

a) Die Ubersichtigkeit (Hypermetropie). 
Ubersichtigkeit oder Hypermetropie liegt vor, wenn die Augenachse 

im Verhaltnis zur Hornhautkrummung zu kurz ist (Achsenhypermetro
pie) oder wenn die Hornhaut abgeflacht ist. Auch Fehlen der Linse, Ver
lagerung der Linse nach ruckwarts kann den gleichen Brechzustand zur 
Folge haben (Brechungshyperopie). Das Auge des jugendlichen Uber
sichtigen und ganz besonders des Kindes vermag nun seinen Fehler ganz, 
oder wenn er sehr hochgradig ist, teilweise zu decken, so daB dann parallel 
auffallende Lichtstrahlen doch zu punktformigem Bilde auf der Netzhaut 
vereinigt werden. Es besteht dann volle oder nahezu volle Sehscharfe, auch 
ohne Zuhilfenahme von Glasern: die Ubersichtigkeit bleibt latent. 
Geringe Grade der Ubersichtigkeit von etwa 1-2 Dioptrien konnen so wahrend 
der ganzen Kindheit latent bleiben. Der durch Glaser auszugleichende Teil 
der Ubersichtigkeit wird dem gegenuber als manifeste Ube rsic h tig ke i t 
bezeichnet: mit Glasern wird entweder dieselbe Sehscharfe wie ohne Glaser 
erreicht oder ein noch hoherer Wert. Die manifeste Ubersichtigkeit entspricht 
aber in der Regel erst gegen Ende des 4. Jahrzehntes der totalen, da im 
jugendlichen Alter ein Teil der Ubersichtigkeit durch Naheinstellung ge
deckt, latent bleibt. Durchschnittlich betragt die latente Hypermetropie 

H.I. bis zum 15. Jahre 1/2 der H. totalis 

" "" " 25. " 1/3 " " " 
" "" " 35. " 1/4 " " " 
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wahrend die manifeste Ubersichtigkeit H. m. im 45. Jahre = der H. totalis 
ist, d. h. die manifeste Hypermetropie und mit ihr die durch sie bedingten 
Beschwerden nehmen immer mehr zu, was auch hier wegen der Berufs
beratung zu beachten ist. Alle Berufe, die erhebliche Anforderungen bei 
Naharbeit stellen, wie Nahen, Sticken, Schneidern, Feinmechanik, Buch
druckerei, graphisches Gewerbe u. dgl. werden zweckmaBig gemieden. 

Die Sehpriifung ergebe beispielsweise S = 6/6, mit + 2,0 D. ebenfalls 6/6, wahrend 
starkere Glaser verschlechtern. Die Schattenprobe in Pupillenerweiterung ergibt aber 
4,0 D. Ubersichtigkeit. Je 2,0 D. ebersichtigkeit waren also manifest und latent und 
da die totale l~bersichtigkeit 4,0 D. betragt, kann schon aus dies em Untersuchungs. 
ergebnis geschlossen werden, daB das Alter des Priiflings 15 Jahre kaum iiber
schreitet. 

Augen mit geringgradiger bis mittlerer Ubersichtigkeit von 4, hochstens 
5 Dioptrien weisen nach Ausgleich meist keine oder nur geringe Sehstorung 
auf, dagegen besteht bei hoheren Graden, die als Entwicklungsfehler auf
gefaBt werden, oft Herabsetzung der Sehscharfe. Diese ist allerdings weniger 
die Folge der hochgradigen Ubersichtigkeit an sich als der mit dieser gern 
verbundenen anderweitigen Entwicklungsfehler, wie Astigmatismus, Conus 
inferior, Centralskotom, angeborene Sehschwache. Bei Ubersichtigkeit 
hoheren Grades erscheint die Papille nicht selten gerotet und unscharf 
begrenzt. Dieses Zustandes, der als Scheinneuritis der Ubersichtigen be
zeichnet wird, wurde schon auf S. 172 gedacht. 

Die hochsten Grade der Ubersichtigkeit zeigt das staroperierte Auge, 
zumal kindliche Augen mit Star nicht selten auch mikrophthalmisch und 
daher schon vor der Operation in mehr oder weniger hohem Grade uber
sichtig sind. Zum Ausgleich sind hier Glaser von 10-12 Dioptrien auf
warts notwendig. 

Die geringen Grade der H. machen im Kindesalter uberhaupt keine 
Beschwerden oder doch nur, wenn anhaltende feine Naharbeit geleistet 
werden muB, bzw. wenn ein Erschopfungszustand besteht, der auch den 
Naheinstellungsmuskel in Mitleidenschaft zieht. Bei hoheren Graden stellt 
sich aber schon zur Schulzeit Asthenopie, d. h. mangelnde Ausdauer 
bei Naharbeit ein, die durch zu starke Inanspruchnahme der Naheinstellung 
hervorgerufen wird. Die Kinder klagen nur zum Teil uber Sehstorungen 
wie Flimmern und Undeutlichsehen, sondern meist mehr uber Augen- und 
Kopfschmerzen bei der Schularbeit. Die Sehproben fUr die Nahe nahert 
der Ubersichtige wie der Kurzsichtige stark dem Auge an, doch wird hier
durch kein scharfes Bild erzielt, sondern nur VergroBerung der Netzhaut
bilder erreicht und nur mittlere Druckschrift gelesen. Aus der starken 
Beanspruchung der Naheinstellung, die ja im ubersichtigen Auge schon 
beim Fernsehen in Tatigkeit tritt, wenn der Fehler nicht ausgeglichen 
wird, erklart sich die Neigung ubersichtiger Augen zu Einwartsschielen 
(siehe S. 205). 

Die Behandlung hat das Ziel, die zu starke Inanspruchnahme der Nah
einstellung auszuschalten, das geschieht durch Verordnung der pas
senden Brille. Man wahle das starkste Sammelglas, mit dem noch die 
beste Sehscharfe erreicht wird und lasse dies Glas aus mehreren Grunden 
moglichst dauernd tragen. Haufigerer Wechsel zwischen Tragen des Glases 
und Nichttragen ruft namlich wieder Kopfweh hervor. Sodann empfiehlt 
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sich der dauernde Ausgleich durch Brille zur Verhutung abnormer Kon
vergenzstellung. Ja, wo eine solche schon besteht, kann sogar Uberausgleich 
in Betracht kommen. 

b) Die Kurzsichtigkeit (Myopie). 
1st ein Auge kurzsichtig gebaut, so werden parallele Lichtstrahlen 

vor der Netzhaut punktformig vereinigt. Die Augenachse ist im Verhaltnis 
zur Brechkraft des Auges zu lang. Auch bei der Kurzsichtigkeit unterschei
det man nun die Brechungs- und die Achsenkurzsichtigkeit. 

Die seltenere Brech ungsk u r z sic h t ig k ei that ihren Ursprung entweder in 
der Hornhaut oder in der Linse. An der Hornhaut kommt zu kleiner Radius, 
bzw. Formveranderung beim Hornhautkegel und nach entziindlichen Prozessen wie 
parenchymatose Entziindung in Betracht. Auch Zunahme der Linsenwolbung kann 
Kurzsichtigkeit hervorrufen, z. B. bei Linsenkegel (siehe S. 142), bei Nachlassen der 
Zonulaspannung durch ZerreiBung. Auch der V~rgang der Naheinstellung stellt nichts 
anderes als eine Linsenkurzsichtigkeit dar, indem nun divergent ins Auge einfallende 
Lichtstrahlen durch die Vermehrung der Linsenwolbung auf der Netzhaut vereinigt 
werden. 

Viel haufiger ist aber die Achse nk u r z sic h t ig ke i t (Taf. 11, Abb. lc). 
Da die Augenachse zu lang ist, werden parallel einfallende Lichtstrahlen 
schon vor der Netzhaut zu einem punktformigen Bilde vereinigt. Diese 
Achsenkurzsichtigkeit ist es, die fast stets in Frage kommt, wenn die Eltern 
ihre Kinder wegen mangelhaften Sehens in die Ferne und starker Annaherung 
des Auges ans Schulbuch zur Untersuchung bringen. Sie ist der Ausgangs
punkt unermudlicher Forschungen, zahlloser Hypothesen und nicht zuletzt 
auch weitgehender Beeinflussung der Schulhygiene geworden, da man lange 
Zeit hindurch in der N aharbeit nicht nur einen wichtigen, sondern geradezu 
den einzigen bedeutungsvollen Faktor fur die Entstehung der Kurzsichtigkeit 
gesehen hat. 

Erst in neuerer Zeit ist hier ein Umschwung der Anschauungen ein
getreten, vorbereitet durch die Forschungsergebnisse Steigers, aus denen her
vorgeht, daf3 die Kurzsichtigkeit in erster Linie als eine den Verer bungs
gesetzen unterliegende Variante aufzufassen ist. Nun wird der end
gultige Brechungsszustand in der Regel erst zur Zeit der Geschlechtsreife oder 
noch spater erreicht, die Entwicklung der Kurzsichtigkeit fallt also in die 
Wachstumsperiode, wahrend deren Dauer die Augen der Schulkinder mit 
viel Naharbeit beschaftigt werden. Die Zunahme der Kurzsichtigkeit in 
den hoheren Schulklassen wurde als einer der Hauptgrunde fUr die ur
sachliche Bedeutung der Naharbeit angesehen. Aus obigen Darlegungen 
geht aber hervor, daf3 diese Annahme nicht stichhaltig ist. Gleichwohl muf3 
die Naharbeit zu den Faktoren gerechnet werden, die, wenn sie nicht die 
Kurzsichtigkeit hervorrufen, doch geeignet sind, ihre Entstehung und 
Weiterentwicklung zu begunstigen. Alle auf dieser Annahme beruhenden 
schulhygienischen Maf3nahmen bestehen daher zu Recht. 

Eine andere Frage ist aber, wie sich denn dieser EinfluD der Naharbeit geltend 
macht. Die Naheinstellungstheorie darf als erledigt angesehen werden. Abgesehen 
vom experimentellen Nachweis, daD durch die Naheinstellung keine Augenbinnen. 
drucksteigerung erfolgt, die eine Zunahme der Achsenlange durch Dehnung des hinteren 
Augenabschnittes erkIaren sollte, fiihrt auch die einfache Dberlegung diese Annahme 
schon ad absurdum. Ist doch gerade im iibersichtigen Auge die Naheinstellung am 
lebhaftesten, wahrend sie beim kurzsichtigen Auge oft gar nicht in Anspruch genommen 
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wird, da der Fernpunkt des Auges mit M. > als 3 D. innerhalb des Naharbeits
bereiches liegt. 

Von den zahlreichen anderen Hypothesen sei nur noch die Konvergenztheorie 
erwahnt, die wohl die meisten Anhanger zahlt.. Sie nimmt an, daB die bei der Nah
arbeit auftretende Konvergenz und Blicksenkung durch vermehrte Druckwirkung 
auJ3erer Augenmuskeln zur Augenbinnendrucksteigerung und zur Dehnung des 
hinteren Augenabschnittes fUhrt. 

Die Entwicklung der Kurzsichtigkeit findet in der Regel mit Beendigung 
des zweiten Lebensjahrzehntes ihren AbschluB, sie steht dann still. Manch
mal schreitet sie aber auch dann noch fort, so daB dann die hochsten Grade 
von '20-30 und mehr Dioptrien erreicht werden. Die fruher ubliche Ein
teilung der Kurzsichtigkeit in stillstehende und fortschreitende Formen 
ist heute aufgegeben, weil man dem Auge niemals ansehen kann, ob die 
Kurzsichtigkeit fortschreiten wird oder nicht. 

Aus praktischen Grunden unterscheidet man Kurzsichtigkeit schwachen, 
mittleren und hohen Grades. 

Bei der schwachen Kurzsichtigkeit von bis zu 3 hochstens 
4 Dioptrien liegt der Fernpunkt in einer Entfernung von 1_1/4 Meter Ab
stand vor dem Auge, die Naharbeit kann ohne Glas noch in der ublichen 
Entfernung verrichtet werden. 

Bei der mittleren Kurzsichtigkeit von 4-8 Dioptrien ist der 
Fernpunkt schon so nah hereingeruckt, daB die Naharbeit ohne Glas nur 
bei starker Annaherung moglich ist. Die Sehscharfe bei Glaserausgleich 
pflegt aber noch nicht erheblich beeintrachtigt zu sein. 

Bei der hochgradige n K ur zsic h tig kei t, von 8 Dioptrien aufwarts 
ist meistens auch die centrale Sehscharfe mehr oder weniger herabgesetzt. 
Hieran ist die stark verkleinernde Wirkung der starken Zerstreuungsglaser 
weniger schuld als die Entwicklung von Veranderungen am A ugenhintergrund, 
auf die weiterhin noch einzugehen ist. 

Wenn die Kurzsichtigkeit 4 Dioptrien und mehr betragt, so nimmt der 
Kurzsichtige nur in geringem MaBe seine Naheinstellung in Anspruch und 
auch die mit ihr verbundene Konvergenz tritt nicht in Tatigkeit, so erklart 
sich die Neigung vieler Kurzsichtigen zur Divergenz der Augenachsen, und 
weiterhin zur Entwicklung von Auswartsschielen. Die eigentlichen Gefahren 
des kurzsichtigen Auges liegen aber im Langbau- bzw. in der Dehnung des 
hinteren Augenabschnittes. 

Die Dehnung des kurzsichtigen Auges auJ3ert sich zunachst in einer V erd ii n n u ng 
der Lederhaut, besonders der hinteren Augenhalfte. Neben der gleichma13igen 
allgemeinen Dehnung kommt auch eine umschriebene Ausbuchtung am hin
teren Pol mit tl'eppenfol'miger Ektasie vor (Staphyloma verum). Auch die 
Augenbinnenraume erfahren eine Andel'ung ihl'er Form. Die Vorderkammer 
ist vertieft, teils weil die Naheinstellung untatig ist, der Muskel schwach ent
wickelt scheint, teils weil der Glaskorper verfliissigt ist. Da der Glaskorper 
an der VergroBerung nicht teilnimmt, verfallt er namlich der fibrillaren Entartung 
und ZerreiJ3ung seines Geriistes, die entstehenden Hohlraume werden durch Fliissig
keit aufgefiillt. Diese Entartung und Schrumpfung des Glaskorpers ist eine der Haupt
ursachen fUr die Entstehung der Netzhautablosung. 

Weitere und wichtige Veranderungen erleiden die inneren Augenhaute, die Ader
haut und die Netzhaut. Die Entartungen gehen auf eine Zel'rung und Dehnung der 
Augenhaute zuriick und beginnen wahl'scheinlich mit Rissen del' Lamina vitrea, den 
Lackspriingen der Glashaut. Es folgt der Vorfall von Netzhautschichten nach 
auBen bzw. Verwachsung der Aderhaut mit der Netzhaut mit sekundaren Wuche
rungen des Pigmflntepithels und Entartung der Aderhaut. 
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Die Dehnung ruft an zwei Stellen des Augenhintergrundes mit dem Veranderun. 
gen des 

Augenspiegel sichtbare Veranderungen hervor, die nach Anordnung und Augenhinter· 

Form charakteristisch fiir Kurzsichtigkeit sind, namlich am Sehnerven. grundes. 

eintritt und in der Netzhautmitte. Zunachst macht sich die Dehnung am 
Schlafenrande der Pa pillen geltend, wo der Con us tern p 0 r a lis als weiBe 
Sichel (Retraktionssichel) entsteht. Der Aderhautschwund kann auf ver· 
schiedene Weise zustande kommen, entweder durch Zuriickziehen der Glas-
haut mit Vorzerrung einer Sehnervenfalte ( Heine) oder er ist als Entartung 
infolge Dehnung bzw. als Entwicklungsanomalie zu deuten. 

Auf der entgegengesetzten, der Nasenseite konnen Netzhaut und 
Aderhaut auf die Papille hiniibergezerrt werden, wodurch eine rotliche 
Verfarbung des Papillenrandes entsteht (Schragstellung des GefaBtrichters, 
Supertraktionssichel). Spater greift aber die Retraktion von der 
Schlafenseite nach oben und unten hiniiber, und es entsteht der Ring
kon us (cirkumpapillare Aderhautentartung). Der Conus temp. findet sich 
nahezu in jedem kurzsichtigen Auge, auch schon im Kindesalter, die Ring
atrophie tritt dagegen erst bei den hoheren Graden, oft auch erst nach 
langerem Bestehen der Kurzsichtigkeit und daher im kindlichen Alter etwas 
seltener auf. 

Die Entartung del' Netzhautmitte (Chorioretinitis centralis 
oder mac ularis) ist fiir das Sehvermogen noch viel bedenklicher, da schon 
geringfiigige Entartungen hier die Funktion der Netzhautmitte in Frage 
stellen. Hierleiten nicht selten die Risse in der Glashaut, die Lackspriinge den 
ProzeB ein, haufiger aber noch findet man den Folgezustand der centralen 
Aderhautentartung, einen mehr oder weniger ausgedehnten weiBen atrophi
schen Herd mit zerstreuten sekundaren Pigmentierungen, oder den sog. 
schwarzen bez. griinen Fleck der Macula. Die anatomische Untersuchung 
hat wiederholt in diesen Herden entweder Schwund der auBeren Netzhaut· 
schichten, der Glashaut und der Choriocapillaris oder gar Netzhautlocher 
mit Vorfall der Kornerschichten nach auBen nachgewiesen. Mit diesen 
Vorgangen sind meistens ausgesprochene chorioretinale Verwachsungen 
verbunden und diese bilden einen gewissen Schutz gegen die andere noch 
groBere Gefahr, die das kurzsichtige Auge auch schon im Kindesalter be
drohen kann, namlich die Netzhautablosung. Die Entstehung dieser 
Netzhautablosung ist nicht einheitlich. Sie kann durch aktive Abzerrung 
vom Augenhintergrund infolge Glaskorperschrumpfung entstehen und diese 
Entstehung spielt sicher bei der Netzhautablosung des kurzsichtigen Auges 
eine groBe Rolle, daneben kommt aber auch eine Abdrangung von hinten 
durch serosen ErguB in Betracht. 

Die Aussichten des kurzsichtigen Auges, nach denen der Arzt wegen Vorhersagc. 

der Berufswahl haufig von den Eltern gefragt wird, sind bei den geringeren 
Graden keineswegs ungiinstig, zumal dem Nachteil des schlechteren Fern-
sehens gutes Sehvermogen fiir die Nahe selbst bis ins hohe Alter gegen
iibersteht. Aber man kann dem einzelnen Auge nicht ansehen, ob die Kurz
sichtigkeit dauernd gering und gutartig bleibt, oder ob sie spater in die 
bosartige Form iibergehen wird. Familienforschung kann hier fiir die 
Berufsberatung herangezogen werden. 

Verf. erinnert sich z. B. eines Jiinglings, dem von autoritativer Seite das Studium 
als unbedenklich trotz hochgradiger Kurzsichtigkeit angeraten worden war, dessen 
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Kurzsichtigkeit in den dann folgenden .J ahren sehr schnellen Fortschritt nahm, 
so daB der Kranke schon in der erst en Halfte des dritten Jahrzehntes an ungewohnlich 
schweren Hintergrundsveranderungen doppelseitig nahezu vCillig erblindete. 

In der Vorhersage ist daher stets eine gewisse Vorsicht geboten, wenn 
nicht durch Familien- und Stammbaumforschung ermittelt werden kann, 
daB eine erblich gutartige Form der Kurzsichtigkeit vorliegt. Wo unter 
den Vorfahren schon einmal Kurzsichtigkeit hoheren Grades geherrscht 
hat, oder wo gar von beiden elterlichen Seiten die Belastung zusammen
trifft, ist unbedingt auf die Gefahren der Naharbeit hinzuweisen und alles 
fernzuhalten, was erfahrungsgemaB die sole hen Augen mit hochgradiger 
ererbter Kurzsiehtigkeit drohenden Gefahren steigern kann. 

Behandlung. Nachdem lange Jahre der Streit zwischen Unterausgleich (ja u. U. 
sogar Nichtausgleich) und Vollausgleich hin und herging, ist er heute 
zum mindesten fur Kinder zugunsten des vollen Ausgleiches des Brechungs
fehlers durch Glastragen entsehieden. Die Bestimmung des Glases erfolgt 
auch hier nach subjektiver und objektiver Bestimmung des Brechungs
zustandes. Bei geringeren Graden der Kurzsichtigkeit, die eine In
anspruchnahme noch nicht unnotig machen, ist wiederum die Schat
ten probe nach Pupillenerweiterung empfehlenswert. Da jeder Uberaus
gleich durch Naheinstellung ausgeglichen wird, ist das schwachste Glas 
zu wahlen, mit dem das beste Sehvermogen erzielt wird und dies Glas solI 
£tir Ferne und Nahe getragen werden. Bei Kindern, besonders Knaben 
ist diese Forderung ziemlich leicht zu erfullen, wei! die Nahe:nstellung 
jugendlichen Augen keine Schwierigkeit macht. Durch den Vollausgleich 
wird das kurzsichtige Auge namlich optisch einem emmetropischen gleich 
gemacht, d. h. es muB bei der Naharbeit Naheinstellung und Konvergenz 
in Tatigkeit setzen und dies gelingt bei Kindern besser als bei Erwachsenen, 
die vielleicht jahrelang die Naheinstellung haben ruhen lassen und die 
Vollausgleich daher nicht immer gleich vertragen. 

Auf aIle FaIle ist Vollausgleich bis zu 8 Dioptrien durchzusetzen 
und sollen die Glaser dauernd getragen werden, bei hoheren Graden kann 
fur die Nahe ein schwacheres Glas verordnet werden, wenn das starkere 
fur die Naharbeit abgelehnt wird. Wichtig ist nun ferner die Einhaltung 
der richtigen Arbeitsentfernung. Sie muB u. U. durch Geradehalter und Kopf
stutzen erzwungen werden. Ferner solI auch der korrigierte Kurzsichtige 
in der Schule vorn sitzen, damit seine Haltung leicht kontrolliert werden 
kann. Bei Schulneubauten und Einrichtungen sind die Anforderungen der 
Schulhygiene (gute Beleuchtung, mindestens 10 m-Kerzen, Schulbanke mit 
negativem Abstand) zu berucksichtigen. Fur den Unterricht eignen sich 
Steilschrift und guter Druck in den Schulbuchern. Korperpflege und Sport 
braucht der Kurzsichtige mindestens so wie der Normalsichtige, denn man 
hat die Kmzsicht'gkeit nach erschopfenden Krankheiten fortschreiten sehen. 

Die gewohnlichen Zerstreuungsglaser werden bei hoheren Graden der 
Kurzsichtigkeit nicht mehr verordnet, weil sie bei schragem Blick durch 
die Seitenteile keine gute Sehscharfe gewahrleisten und Verzerrungen er
geben. Man verordne daher Menisken und durchgebogene Glaser und 
iiberzeuge sich stets yom gut en Sitz der Brille. 

Stets behalte man ein kurzsichtiges Auge bis zum AbschluB der Ent
wicklung in Beobachtung, denn Stillstand ist auch durch Vollaus-
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gleich keineswegs gewahrleistet, fortdauernde arztliche Beratung daher ge
boten. 

Operatives Eingreifen erfordert das Auswartsschielen, wenn die Diver
genz auf Glasausgleich nicht zuriickgeht. Auch die Kurzsichtigkeit selbst 
ist etwa urn die Jahrhundertwende ziemlich haufig angegriffen worden 
durch Entfernung der Linse. Die Operation birgt allerdings gewisse 
Gefahren, und auch durch ungenaue Fragestellung ist sie vielfach in 
Verruf gekommen. Die Gefahr liegt darin, daB hochgradig kurzsichtige 
Augen nach der Operation zweifellos etwas haufiger an Netzhautablosung 
erkranken. Vorsichtiges Operieren mit Schonung der hinteren Linsen
kapsel behufs Vermeidung des Glaskorpervorfalls und mit Vermeidung 
von Zerrungen am Strahlenkorper vermag aber doch die GefahrengroBe 
so erheblich herabzumindern, daB der geiibte Operateur doch nicht allzu 
sehr zuriickhaltend mit dem Vorschlag zu dieser Operation sein muB. Am 
besten eignen sich zur Myopieoperation Augen mit Kurzsichtigkeit von 
18-22 Dioptrien, da man bei ihnen damit rechnen kann, nach der Operation 
das beste Sehvermogen ohne oder mit nur schwachen Glasern zu erzielen. 
1st bei einem Kinde dauernd fortschreitende Kurzsichtigkeit festgestellt 
und betragt sie schon 16 Dioptrien, so ist bei Fehlen von Glaskorper- und 
Hintergrundveranderungen der Rat zu operativem Eingreifen, selbstver
standlich unter Darlegung der immerhin moglichen Gefahren, gestattet. 
Jedenfalls gehoren gliicklich Operierte zu den dankbarsten Patienten und 
Verf. hat den freilich nicht allzu haufig erteilten Rat zur Operation noch 
nicht zu bereuen gehabt (Diszission mit folgender Ausziehung der quellen
den Linse in je nachdem 1-2 Sitzungen). Jedoch operiere man nur ein 
Auge, das andere hochstens auf Wunsch des Operierten nicht vor Ablauf von 
2 Jahren nach der Operation des ersten Auges. 

Der Gewinn der Operation liegt im giinstigsten Falle im Fortfall der 
Brille fiir die Ferne, ferner pflegt die Sehscharfe infolge VergroBerung des 
gewonnenen Bildes zuzunehmen. Bleibt eine geringe Kursichtigkeit zuriick 
oder entsteht durch die Operation eine geringe Dbersichtigkeit, so muB fUr 
die Ferne das entsprechende Glas getragen werden, wahrend die Naharbeit 
wegen Wegfalls der Naheinstellung ein Sammelglas erfordert, dessen 
Starke davon abhangt, ob das Auge durch den Eingriff iibersichtige oder 
normalsichtige Brechung erlangt hat oder ob es in geringem Grade kurz
sichtig geblieben ist. Vielfach benutzen die Operierten aber fiir die Nah
arbeit das nichtoperierte Auge. 

Stets beachte man auch bei der Funktionspriifung von Schulkindern, 
daB Spiel- und Nachahmungstrieb bei Kindern auch zur Autosuggestion 
einer Kurzsichtigkeit oder anderer Brechungsfehler fiihren kann. Das 
Brillentragen kommt den Kleinen interessant vor und sie ahmen die bei 
den Nachbarn beobachteten Symptome nacho So werden sie z. B. gebracht, 
"weil sie seit einiger Zeit in die Ferne schlecht sehen konnen, bei Nah
arbeit alles stark annahern oder sich dicht aufbeugen mii.ssen". Die Unter
suchung deckt das Fehlen der objektiven Zeichen fUr Kurzsichtigkeit auf. 
Die Beseitigung der Sehstorung erfolgt dann glatt durch Planglaser, ja 
schon bei Vorsetzen eines Brillengestells. Aufklarung der Eltern und giitliche 
Beeinflussung der Kinder fiihrt schnell zur Beseitigung der Symptome. 
Vor Strafandrohung sind die Eltern zu warnen, dagegen auf die Bedeutung 
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dieser fruh sich zeigenden Willensschwache fur das spatere Leben und auf 
die daher wichtige Beeinflussung des Kindes durch korperliche und see
lische Kraftigung hinzuweisen. 

c) Brechungsungleichheit (Anisometropie). 
Ungleicher Brechzustand beider Augen oder Anisometropie findet 

sich gar nicht selten in der Form, daB ein vorhandener Brechungsfehler auf 
einem Auge sta,rker entwickelt ist als auf dem anderen. So ist z. B. die 
Dbersichtigkeit haufig auf einem Auge urn mehrere Dioptrien starker und 
dieses ist dann zumeist auch sehschwacher und neigt oft zum Einwarts
schielen. Naturlich kann auch auf der einen Seite Kurzsichtigkeit, auf 
der anderen trbersichtigkeit vorliegen, oder, gleichfalls nicht. allzuselten, 
ein emmetropisches Auge hat einen mehr oder weniger hochgradig kurz
sichtigen Partner. 

Die Beha ndl u ng ist in solchen Fallen sorgfaltig dem Einzelfalle an
zupassen. So kann voller Ausgleich des starkeren Fehlers notwendig sein 
zur Verhutung von Schielen. Andererseits vermeidet man gern zu hohe 
Unterschiede zwischen den Glasern (nicht mehr als 3, hochstens 4 D.) im 
Interesse gleicher BildgroBe und gleichmaBiger Inanspruchnahme von 
Konvergenz und Naheinstellung. Bei Emmetropie und nur einseitigem 
Brechungsfehler wird dieser, wenn er hochgradig ist, meistens vernach
lassigt, weil die Leistung des Auges doch in der Regel hinter dem besser 
geubten Partner zuruckbleibt, Vereinigung der Bilder kaum zu erzielen ist 
und Glaser daher doch meistens beiseite gelegt werden. Bei geringerem 
Fehler kann Ausgleich in Betracht kommen unter Bewaffnung des an
deren Auges mit einem Planglas. Verordnung eines Einglases ist fur 
Kinder nicht geeignet. 

d) Stabsichtigkeit (Astigmatismus). 
Die ungleiche Krummung der Hornhaut durch verschiedene Brech

kraft der verschiedenen Meridiane wird als Stabsichtigkeit (Astigmatismus) 
bezeichnet. "Stabsichtigkeit", weil von einer Anzahl in den Radien eines 
Halbkreises aufgestellten Staben oder gezeichneten Linien yom astigmatischen 
Auge immer nur ein Zeichen deutlich gesehen wird. Hinter dem Horn
hautastigmatismus tritt der Linsenastigmatismus erheblich an Haufigkeit 
und Bedeutung zuruck. Die ungleiche Hornhautwolbung ist meist derart, 
daB die beiden senkrecht aufeinander stehendenHauptmeridiane die starkste 
und die schwachste Brechkraft aufweisen. Gewohnlich ist der starkst
brechende Meridian der vertikale oder ein ihm benachbarter, der schwachst
brechende der horizontale. Ein Astigmatismus von O,50-0,75D. istphysio
logisch und wird durch einen entgegengesetzten Linsenastigmatismus aus
geglichen. 

Der As. mit starkst brechendem Meridian in der Senkrechten ist ein As. 
"nach der Regel". Beim umgekehrten Verhaltnis, bei starkster Brechung 
in der Horizontalen liegt As. inversus oder "gegen die Regel" vor. 1st ein 
Meridian normalsichtig, der andere fehlsichtig, so bezeichnet man dies als 
einfach kurzsichtigen oder ubersichtigen As. Sind beide fehlsichtig, so 
besteht zusammengesetzter kurzsichtiger oder ubersichtiger As. 1st der eine 
iibersichtig, der andere kurzsichtig, so liegt gemischter As. vor. 



Gilbert, Augenkrankheiten. Tafel 24. 

Abb.l. Markha/tige Nervenfasern des Sehnerven und der Netzhaut. 

Abb.2. Orubenbildung aUf dem Sehnervenkopf Abb.3. "K%bom" der Netzhautmitte. 
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AIle diese Formen des kurzsichtigen, iibersichtigen und gemischten As. k6nnen 
nach der Regel oder gegen die Regel auftreten, die Hauptmeridiane stehen aber 
immer senkrecht zueinander, entweder genau senkrecht und wagerecht oder auch 
mit schragen Achsen, entweder auf beiden Augen gleich gerichtet oder auch mit 
verschiedener Richtung der Hauptachsen. 

All die genannten Formen des As. gehoren zum regelmiWigen 
Astigmatismus und sind den Vererbungsgesetzen unterliegende Wolbungs
anomalien der Hornhaut im Gegensatz zum unregelmiWigen Astigmatismus, 
der eine Folge von entzundlichen und geschwurigen Vorgangen an der 
Hornhaut darstellt. 

Der regelmaBige As. ist in der Kindheit zweifellos haufiger als im 
spateren Leben, denn geringere Grade des Fehlers gleichen sich offenbar 
bis zum WachstumsabschluB noch oft aliSo Der unregelmaBige As. geht 
me is tens auf skrofulose oder anderweitige Entzundungen in der Kindheit 
zuruck, auch der hochgradige irregulare As. bei Hornhautkegel macht 
sich oft schon in fruher Kindheit bemerkbar, wenn die Spitze des Horn
hautkegels noch kaum getrubt ist. 

Der Stabsichtige leidet an Sehstorungen fur Ferne und Nahe. Die 
Herabsetzung der Sehleistung ist nicht so hochgradig wie bei starker Kurz
sichtigkeit und Ubersichtigkeit, durch die ausgleichenden Glaser wird aber 
nur selten volle Sehscharfe erreicht und die Funktion bleibt in der Regel 
hinter der von Augen mit einfachen Brechungsfehlern zuruck. Infolge der 
vielfachen vergeblichen Anstrengungen der Naheinstellung behufs Aus-
gleich des Fehlers bestehen haufig Augen- und Kopfschmerzen. 

Wo die Sehscharfenpriifung mit spharischen GIasern ein mangelhaftes Ergebnis 
zeitigt und der Verdacht auf Astigmatismus sich regt, kann die Diagnose durch das 
Keratoskop nach Placido gestiitzt werden. 

Von dieser eine Anzahl konzentrischer schwarzer Kreise enthaltenden wei Ben 
Scheibe entstehen im Spiegelbilde der Hornhaut nicht Kreise sondern Ellipsen, da 
der Meridian starkster Kriimmung ein kleineres Bild, jeder andere bis zum Meridian 
schwachster Kriimmung zunehmend ein groBeres Bild entwirft. 

Der Grad des Astigmatismus wird am besten skiaskopisch festgestellt. Diese 
Untersuchungsmethode erfordert allerdings erhebliche Dbung, hat aber den Vorzug, 
nicht nur die Feststellung des Astigmatismus in Dioptrien, sondern auch die Grund
brechung zu ermitteln. 

Man findet Z. B. wagrecht 2. D. Ubersichtigkeit, senkrecht 3 D. Kurzsichtig
keit, so besteht As. regularis mixtus nach der Regel, d. h. im starker brechenden 
senkrechten Meridian besteht Kurzsichtigkeit von 3 D., im schwacher brechenden 
horizontalen Meridian Ubersichtigkeit von 2 D. Bei der Schattenprobe erkennt der 
Geiibte auch die Achsenstellung, bzw. die Richtung der Haupt-Meridiane. Genauer 
wird die Achse am verbesserten Helmholtzschen Ophthalmometer von Javal-Schiotz 
abgelesen. Dieses gibt auch in Dioptrien den Brechungsunterschied zwischen den 
beiden Hauptmeridianen an, dagegen keine Auskunft dariiber, ob kurzsichtiger oder 
iibersichtiger Brechungszustand besteht. Die genauesten Ergebnisse erzielt man 
mit der Cylinderskiaskopie. 

Die hoheren Grade von Astigmatismus werden mit Vorliebe an Augen 
beobachtet, deren Grundbrechung sich nicht allzuweit von der Emme
tropie entfernt. 

Unter
suchung und 

Diagnose. 

Der Ausgleich dieses Brechungsfehlers erfolgt durch Cylinderglaser, Behandlung. 

wenn es sich urn einfachen As. handelt, durch Kombination von Cylinder-
und spharischen Glasern bei zusammengesetztem und gemischtem As. Die 
durch Cylinderglaser gewonnene Verbesserung der Sehscharfe pflegt urn 
so hochgradiger zu sein, je naher die eine Achse dem Zustande der Emme-
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tropie steht, dagegen ist die Verbesserung durch Cylinderglaser bei hoheren 
Graden von Kurz- und Ubersichtigkeit oft so unwesentlich, daB spharische 
Glaser vorgezogen werden. Uberhaupt ist eine gewisse Gewohnung an die 
Cylinderglaser oft notwendig, weil der Astigmatiker bis zum Ausgleich 
durch die passenden Glaser u. U. ganz verzerrte Bilder erhalten hat und an 
das Umlernen sich erst gewohnen muB. Deshalb empfiehlt es sich auch, 
recht fruhzeitig Glaser tragen zu lassen. 

2. Die Storungen der Naheinstellung (Akkommodation). 
Storungen der N aheinstellung auBern sich in einem Hinausrucken des 

Nahpunktes, in verschwommenem und undeutlichem Sehen in der Nahe. 
Lahmung der Naheinstellung zusammen mit Lahmung des Sphincter 
pupillae ist die Folge der pupillenerweiternden Mittel, besonders des Atro
pin und Scopolamin und kann sowohl bei ortlicher wie bei innerer Verabrei
chung dieser Mittel auftreten, bei letzterer stets doppelseitig. Die Erweite
rung der Pupille lenkt den Verdacht auf diese Ursache der Naheinstellungs
lahmung, das gleiche Bild bietet aber auch die ein- oder doppelseitige innere 
Oculomotoriuslahm ung. . 

Klagt ein Kind uber plotzlich aufgetretenes verschwommenes Sehen in 
der Nahe, so geht man selten in der Annahme fehl, daB kurz vorher eine 
Halsentzundung vorausgegangen ist, und zwar handelt es sich auch dann 
urn eine Diphtherie, wenn die schon abgelaufene Erkrankung als harmlos 
angesehen worden war. Die Storung tritt doppelseitig und auf beiden Augen 
zugleich auf, und zwar in der Regel erst nach Abklingen der Diphtherie, 
mehrere Wochen nach Beginn der Infektion. N ur in sehr seltenen Fallen 
wurde daneben auch Pupillenerweiterung durch Sphincterlahmung be
obachtet, dagegen haufig Lahmungen des Gaumensegels, der Waden
muskulatur manchmal auch auBerer Augenmuskeln. Sitz der Storung ist 
wahrscheinlich das Kerngebiet. 

Diese Storung pflegt die Eltern in auBerordentliche Besorgnis zu setzen, 
sie ist aber gunstig zu beurteilen, da mit zunehmender Kraftigung des Kin
des auch die Funktion des Ciliarmuskels sich wiederherstellt. Da somit die 
Beschwerden in 1-2 Monaten zuruckgehen, ist die Verordnung von Sammel
glasern (3-4 D.) nur notwendig, wenn das Kind so weit gekraftigt ist, daB 
es uberhaupt die Schule besucht. Strychnineinspritzung und Elektrisieren 
uben kaum einen EinfluB auf die Heilung aus, das Hauptaugenmerk ist 
auf korperliche Kraftigung zu richten. 

Viel seltener als nach Diphtherie sieht man das Bild der doppelseitigen 
Naheinstellungslahmung nach anderen Infektionskrankheiten wie Gri p pe, 
Encephalitis, Typhus, Masern, Keuchhusten, Mumps. Bezug
lich der Vorhersage gilt das gleiche wie bei der Diphtherie. Bei Botulismus 
und Fleisch vergiftung ist auBer dem Ciliarmuskel auch der SchlieB
muskel der Pupille beteiligt. Ais Behandlung kommt hier vor allem die 
schnelle Magenausspulung in Betracht. 

Das Bild der Naheinstellungsstorungen auf luetischer Grundlage ist 
vielgestaltig und wechselnd. Die Lahmung kann ein- oder doppelseitig, mit 
oder ohne Pupillenbeteiligung auftreten, sie kann fluchtig verlaufen, d. h. 
spontan oder auf Behandlung zuruckgehen, oder sie bleibt auch dauernd 
bestehen. Bei einseitiger dauernder Lahmung mit Pupillenerweiterung kann 
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die Sehstorung fur die Nahe durch Miotica verringert werden, Sammelglaser 
werden aber bei einseitiger Starung in der Regel abgelehnt. 

Sitz der Starung bei Himlues ist gleichfalls die Kemgegend, bei 
Tabes und Paralyse steht der Sitz noch nicht fest. 

Lebhafte Inanspruchnahme der Naheinstellung kann zu Druck in 
und vor aHem uber den Augen und zu Kopfschmerzen fuhren. Bei Kindem 
tritt dieser Zustand der ak ko m moda tive n Seh sc h wac he (Asthenopie) 
nur auf, wenn Dbersichtigkeit vorliegt oder wenn erschopfende Krankheiten 
vorausgegangen sind. 1m ersteren Fane genugt die Verordnung eines Glases, 
das die manifeste Dbersichtigkeit ausgleicht, im anderen Fane ist die Ver
ordnung eines schwachen Sammelglases von hochstens 2 D. unnotig, wenn 
dem Kinde eine Erholungs- und Schonungsfrist gewahrt werden kann. 

Dauemd im Zustande der Anspannung ist der Naheinstellungs
muskel beim Ubersichtigen. Diese schon beim Sehen in die Feme bestehende 
Spannung des Naheinstellungsmuskels stellt eine Anpassung des 
ubersichtigen Auges an die zu geringe Brechkraft seines Systems dar und 
ist physiologisch, solange sie nicht Starungen der assoziierten Innervation 
der ~i,uBeren Augenmuskeln (Einwartsschielen) zur Folge hat. 

Der eigentliche Naheinstellungskrampf ist viel seltener, als man fruher 
angenommen hatte, da das Fortschreiten der Kurzsichtigkeit irrigerweise 
auf einen NaheinsteHungskrampf zuruckgefuhrt wurde. Immerhin wird 
dieser doch gelegentlich bei Kindem beobachtet, z. B. bei schwachlichen 
Kindem unter dem EinfluB reichlicher Naharbeit. Die Funktionspriifung 
ergibt Kurzsichtigkeit an Stelle einer Emmetropie, oder es wird eine 
starkere Kurzsichtigkeit vorgetauscht als wirklich vorhanden ist. Die 
Schattenprobe in Pupillenerweiterung deckt den wirklichen Sachverhalt 
auf. Zur Behebung dieser krampfhaften Naheinstellungsspannung ist es not
wendig, fUr einige Zeit den Muskel durch Scopolamin oder Atropin zu lahmen. 

Quellenverzeichnis: 
Steiger, Zeitschr. f. Augenheilk. Rd. 16,1906, Bd. 17 u. 18, 1907, Bd. 20,1908. 

Ferner: Die Entstehung der spharischen Refraktionen des menschlichen Auges. 
Berlin. Karger. 

IX. Die Erkrankungen des au6eren Bewegungsapparates. 
Die auBeren Augenmuskeln, innerviert yom III., IV. und VI. Gehirnnerven 

regeln die SteJlung und vermitteln die Bewegungen der Augen. Die SteJlung der 
Augen in der Augenhohle hangt namlich von den anatomischen Verhiiltnissen und 
meehanischen Kraften und deren nervoser Beeinflussung abo 

Die anatomischen Verhaltnisse zeigen auf beiden Seiten in der Regel Asym
metrien. Wenn Form, GroBe und Offnungswinkel derAugenhohle auf beiden Seiten 
nicht genau sich entsprechen, kann auch die Stellung der Augen in Ruhelage schon 
auf Grund der anatomischen Verhaltnisse nicht vollig gleich sein. Unterschiede 
in Volumen und Ausbildung des Augenhohlenfettpolsters, des muskuUiren und des 
Banderapparates bedingen weitere Abweichungen der anatomischen Ruhelage. Die 
ideale Form der Ruhelage, die Orthophorie, bei der die Gesichtslinien parallel 
und geradeaus, die senkrechten Meridiane parallel gestellt sind, kommt nur ausnahms
weise 'lor. Der normale Ruhezustand ist vielmehr eine mehr oder weniger groBe 
Abweichung von der Orthophorie, eine mehr oder weniger deutliche Heterophorie. 
Mit solcher Heterophorie wiirde also die Mehrzahl der Menschen schielen muss en, 
wenn nicht die Stellung der Augen durch nervose Einflusse geregelt wurde. 

Storungen dieses aus Muskeln, N erven und motorischer Rindenregion bestehen
den Apparates bedingen Augenmuskellahmungen (Lahmungsschielen). Storungen 
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im beidaugigen Sehakt spielen eine erhebliche Rolle bei der Entstehung des Begleit
schielens. 

BJ!e~~;g Der beidaugige Sehakt regelt die SteHung der Augen zueinander. 
schmelzungs- Wahrend die gleichartige Erregung der Netzhautmitte und auch zweier 
bewegungen d . h h d N h 11 . f h G . ht f' 

Bedeutung 
der Konver

genzbewe. 
gungen. 

an erer SIC entsprec en er etz autste en stets em ac e eslC semp m-
dungen a uslost, fiihrt Ab bild ung der Gegenstande auf nich t sich en tsprechen
den SteHen der Netzhaut zu Doppelbildern. Diese Doppelbilder treten aber 
entweder nicht in unser BewuDtsein, weil sie hinter dem Bilde der Netzhaut
mitte ganz zuriicktreten, oder sie werden durch die Ve r s c h mel z u n g s -
(Fusions) bewegungen beseitigt, indem durch gegensinnige Augenbewe
gungen die Bilder auf sich entsprechenden Netzhautstellen bez. auf die Netz
hautmitte gebracht und zu einem Bilde verschmolzen werden. Diese der Ver
einigung von Doppelbildern dienenden Verschmelzungsbewegungen sind 
zwangslaufig und der Willensphare entzogen. Der Verschmelzungszwang 
bedient sich vor allem der Konvergenz-, aber auch senkrechter Einstellbe
wegungen, ist aber an den beidaugigen Sehakt gekniipft und tritt nur dann in 
Tatigkeit, wenn die Bildscharfe der auf zwei disparaten Stellen der Netz
haut entworfenen Bilder nicht zu ungleichartig ist. Der Verschmelzungs
zwang erlischt also bei hochgradiger Sehschwache eines Auges. 

Hat also Erkrankung oder Verletzung eine hochgradige Schwachung 
der Sehkraft eines Auges zur Folge, so nimmt das Auge unter Wegfall des 
Verschmelzungszwanges die anatomische Ruhelage ein, d. h. bei anatomi
scher Verschiedenheit tritt Schielablenkung auf. 

Der die Verschmelzungsbewegungen vermittelnde Apparat kann nun 
sowohl ange borene Defekte aufweisen, wie auch im friihen Kindesalter 
E ntwic kl ungsstorunge n durchmachen. So erklaren sich mane he erb
liche Falle von Schielen auf der einen, das Auftreten von Schielablenkungen 
nach Infektionskrankheiten wie Masern, Keuchhusten, Encephalitis auf der 
anderen Seite. Auch ohne bleibende Schadigung des Verschmelzungsapparates 
kann eine zeitweilige Schielablenkung nach erschopfenden Krankheiten auf
treten, wenn ein Zustand korperlicher Schwache und Abspannung vorliegt, 
in dem der Verschmelzungszwang gar nicht in Anspruch genommen wird. 

Die Augenbewegungen stehen nun auch in inniger Beziehung zur 
Naheinstellung. Die Einstellung des optischen Apparates bei Betrach
tung naherer Gegenstande geht Hand in Hand mit einer Konvergenz
bewegung. Jede Zunahme oder Abnahme des Naheinstellungszustandes 
bedingt auch eine Anderung des Konvergenzimpulses. Aber die Ver
kniipfung der Konvergenz- und Naheinstellungsimpulse ist nicht unlos
lich. Vielmehr konnen beide Funktionen innerhalb einer gewissen Breite, 
die als relative Naheinstellungs- und Konvergenzbreite bezeich
net wird, voneinander getrennt und fiir sich allein gesteigert oder ge
mindert werden. Die ZweckmaDigkeit dieser Einrichtung leuchtet ein, 
wenn man erwagt, daD der Ubersichtige ja schon beim Fernsehen die Nah
einstellung brauchen muD, wobei die Gesichtslinien doch parallel stehen sollen. 
Und der Emmetrope miiDte bei divergenter Ruhelage zugleich mit der Kon
vergenzinnervation auch die Brechkraft seines dioptrischen Apparates er
hohen und kurzsichtig, der Kurzsichtige starker kurzsichtig werden, wenn 
beide Innervationen nicht innerhalb einer gewissen Breite voneinander 
unabhangig waren. 
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1. Das Begleitschielen (Strabismus concomitans). 
Das Begleitschielen stellt keine Bewegungsstorung, sondern eine Stel

lungsanomalie dar, indem die Gesichtslinien sich nicht im Blick
punkte schneiden; der Beweglichkeitsbogen ist demnach nicht verkleinert, 
sondern verlagert, je nachdem nach inn en (Einwartsschielen) oder nach 
auBen (Auswartsschielen). 

Man unterscheidet nun das late nte bez. periodisch manifeste und 
das manifeste Schielen. Die Ursachen fiir die latenten Schiel
abweichungen liegen in erster Linie in den schon erwahnten beidseitigen Ver
schiedenheiten der mechanischen Faktoren, deren fehlerhafter EinfluB auf die 
Augenstellung gewohnlich durch den Verschmelzungszwang ausgeglichen 
wird. Fehlt aber dieser Zwang, so tritt dauerndes Schielen schon als Folge der 
geringsten Abweichung der Ruhelage auf. Mechanische und nervose An
lagen bez. Storungen sind es also, die zur Schielablenkung fuhren. 

Wie wichtig der beidaugige Sehakt fur die Entstehung des Schielens 
ist, wurde auch schon betont. Uberschreitet namlich die Schwachsichtigkeit 
eine gewisse Grenze (S < etwa 0,1), so fallt, wie Bielschowsky ausgefuhrt 
hat, die Erregung zu den gegensinnigen Verschmelzungsbewegungen, z. B. 
zur Konvergenz aus, und die Augenbewegungen erfolgen nur mehr im 
Sinne des einaugigen Sehens, das schwachsichtige Auge begleitet die Be
wegungen des sehtiichtigen Auges. 

Geht das sehttichtige Auge z. B. zur Fixierung eines nahen Gegenstandes durch 
Adduction tiber, so macht das schwachsichtige Auge nicht die gegensinnige Kon
vergenz- sondern die gleichsinnige Abductionsbewegung und es tritt zeitweiliges 
bez. relatives Schielen auf (relative Divergenz). Da nun die anatomische Bereitschaft 
zum Schiel en sehr haufig ist, bleibt es in der Mehrzahl der FaIle nach Verlust des 
beidaugigen Sehaktes nicht beim zeitweiligen Schielen, sondern auf Grund des Dber
gewichtes der anatomisch-mechanischen Faktoren tiber die sensorisch-nervose Regu
lierung entwickelt sich dauerndes Schielen. 

Die Verkniipfung von Naheinstellung und Konvergenz begiinstigt 
die Neigung zum Schielen bei allen Fehlsichtigen; zum Auswartsschielen, 
(Strabismus divergens) bei Kurzsichtigkeit, zum Einwartsschielen (Strabis
mus convergens) bei Ubersichtigkeit. Jedoch leuchtet auf Grund der bis
herigen Darlegungen ein, daB die Kurzsichtigkeit als solche dauerndes Aus
wartsschielen nicht bedingen kann, die Behinderung der Verschmelzung 
und die anatomische Bereitschaft kommen hinzu. Letztere ist in erster 
Linie durch die Achsenverlangerung des kurzsichtigen Auges gegeben. 

Da das MiBverhaltnis zwischen Konvergenz und Naheinstellung im 
kurzsichtigen Auge beim Betrachten ferner Gegenstande nicht vorliegt, so 
bedingt die Kurzsichtigkeit als Brechungsanomalie nur eine 
U nz ulang lie hkei t (1nsuffizienz) der Ko n verge nz (relative Divergenz). 
Der Ubersichtige dagegen muB, wenn er deutlich sehen will, fur alle Ent
fernungen einen relativ zu starken Naheinstellungsimpuls aufbringen. Wo 
sich nicht schon in der erst en Lebenszeit eine Verschiebung der relativen 
Naheinstellungs- und Konvergenzbreite als Anpassung an die Bedurfnisse des 
Ubersichtigen ausgebildet hat, besteht bei allen U be r sic h t i g e n die N e i
gung zum Einwartsschielen. Daslnteresseam beidaugigenEinfachsehen 
hemmt das aus dem NaheinstellungsubermaB entspringende Konvergenz
u bermaB. 1st die Divergenzinnervation den hiermit gegebenen Anforderungen 



Unter
suchungs· 

gang. 

206 IX. Die Erkrankungen des auUel'en Bewegungsapparates. 

nicht gewachsen, oder fallt sie etwa durch Verlust des beidaugigen Sehaktes 
ganz fort, so muB Einwartsschielen manifest werden. Gleichwohl tritt 
dauerndes Einwartsschielen bei hohergradiger Ubersichtigkeit nicht so haufig 
auf, wie man annehmen sollte, weil der Dtersichtige die Anstrengung der 
Naheinstellung vermeidet und es vorzieht undeutlich, aber einfach zu sehen. 

Neben den nervosen Momenten spielen aber auch noch andere Faktoren 
eine Rolle in der Enstehung des Begleitschielens, Momente die ins Gebiet 
der mechanischen Faktoren bez. anatomischen Variationen gehoren. So 
hat Cords (1922) in neuerer Zeit wieder auf die Bedeutung eines abnormen 
Ansatzes der Muskelsehne hingewiesen. Man findet z. B. bei Verbindung 
der seitlichen Ablenkung mit Hohenablenkung (Strab. sursum vergens) oft 
einen schiefen Muskelansatz. Ausschlaggebend ist aber auch bei Uber
sichtigkeit der Verschmelzungszwang. 1st er vorhanden und bewirkt infolge 
seiner guten Ausbildung eine entsprechende Losung der Konvergenz von 
der Naheinstellung, so braucht sich auch bei hochgradiger Ubersichtigkeit 
und verschiedener Funktion beider Augen doch kein Einwartsschielen zu 
entwickeln, wie sich immer wieder aus einschlagigen Fallen belegen laBt. 

Aus all dem Gesagten geht hervor, daB nur ausnahmsweise ein Moment 
allein als Ursache des Schielens in Anspruch genommen werden kann. 
Vererbung, allgemeine Bereitschaft und zeitweilige Schw.achung sind die 
allgemeinen Grundlagen, aus den en sich Schielablenkungen entwickeln. 
Mangel der Verschmelzung, Fehler der Brechung und del' anatomischen 
Ruhelage bei abnormen topographischen Verhiiltnissen des Augapfels, del' 
Muskeln und del' Augenhohle, Ermiidungs- und Erschopfungszustande sind 
maBgebend dafiir, daB sich je nachdem periodisches oder dauerndes Schielen, 
relative Divergenz odeI' absolutes Schielen entwickelt. Mit del' Zeit kann 
die Schielablenkung immer mehr zunehmen. Man fiihrt dies zum Teil 
auf die gesteigerte Spannung der inneren geraden Augenmuskeln zuriick, 
die auch nach Entspannung del' Naheinstellung dauernd bestehen bleibt. 
Beim Auswartsschielen denkt man auch an spastische Zustande im Bereich 
des Gegenwirkers, des geraden AuBenwenders. 

Die Untel'suchung des Schielauges beginnt mit del' Betrachtung des ruhen
den und bewegten Auges, wobei Liihmungsschielen schon ausgeschlossen werden 
kann, wenn das schielende Auge die Bewegungen des fiihrenden nach allen Richtungen 
begleitet. 

Es folgt die Messung des Schielwinkels. Bestehen Doppelbilder, was aIler
dings beim Begleitschielen meistens nicht del' Fall ist, so bedient man sich hiel'zu 
zweckmiiBig del' Tangentenskala nach Maddox, eines mit Zahlen versehenen Kl'euzes, 
in dessen Mitte sich die zu fixierende Lichtquelle befindet. Wird nun das Bild des 
Schielauges durch Farbglas kenntlich gemacht, so kann del' Patient leicht angeben, 
auf welcher Zahl des Kreuzes das Bild del' Flamme des Schielauges sich befindet 
und diese Zahl gibt die GroBe des Schielwinkels an, wenn del' Patient im vorgeschrie
benen Abstand sich befindet. Bestehen keine Doppelbilder, so liiBt man den Schielen
den so lange vom Mittelpunkt del' Skala ausgehend die Zahlen mit dem fixierenden 
Auge betrachten, bis das Flammenbild Val' del' Pupillenmitte des schielenden Auges 
sich abbildet. Die Zahl, bei del' dies eintritt, gibt wieder den Schielwinkel an. 

In iihnlicher Weise liiBt sich del' Schielwinkel auch am Perimeter ablesen, wenn 
man eine Kerze am Bogen entlang fiihrt bis zu dem Augenblick, wo sie sich Val' del' 
Pupillenmitte des Schielauges abbildet. Die Zahl am Perimeterbogen, Val' del' dies 
eintritt, gibt den Schielwinkel an. 

Latente Schielablenkungen stellt man durch Verdecken eines Auges und Fixieren· 
lassen des anderen fest. Besteht eine latente Abweichung, so wird man im Moment 
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des Freigebens eine Einstellbewegung wahrnehmen, die durch den Verschmelzungs. 
zwang hervorgerufen wird. 

Wichtig ist besonders auch zur Unterscheidung yom Uihmungsschielen die 
Vergleichung des primaren mit dem sekundaren Schielwinkel. Unter dem 
primaren Schielwinkel versteht man die Abweichung des Schielauges. Der sekundare 
Schielwinkel ist die Abweichung des sonst fiihrenden Auges unter der deckenden 
Hand, die stattfindet, wenn so das schielende Auge zur Fixation gezwungen wird. 
Beim Begleitschielen ist der primare Schielwinkel im allgemeinen gleich dem 
sekundaren Schielwinkel, weil der gleiche Bewegungsbefehl den gleichen Be· 
wegungserfolg auslost. Beim Lahmungsschielen ist dagegen der sekundare Schiel
winkel groBer als der primare, wei I der starke Bewegungsbefehl, der dem ge· 
lahmten Auge zugeht, wenn es zur Fixation veranlaBt wird, an dem gleichzeitig inner· 
vierten anderen Auge unter der deckenden Hand einen erhohten Ausschlag ergibt. 

Fig. 26. Einwartsschielen. Abb. 27. Auswartsschielen. 

Ein weiterer wichtiger Unterschied des Begleitschielens yom Lahmungsschielen 
ist, daB bei ersterem in der Regel Doppelbilder fehlen. Da so haufig StOrungen der 
Verschmelzung oder des beidaugigen Sehaktes vorliegen, stehen die Eindriicke des 
schielenden Auges an Deutlichkeit weit hinter denen des fiihrenden Auges zuriick, oder 
sie werden schon in friihen Jahren im Interesse des Einfachsehens unterdriickt, 
wahrend die Lahmungen in der Regel Individuen mit wohl ausgebildetem beid· 
augigem S8hakte befallen und daher zu Doppelbildern fiihren. 

Das Ein wartsschielen (Strabismus concomitans convergens) ist 
wie iiberhaupt so auch bei Kindern die haufigste Form des Schielens, doch 
kommt diese Schielstellung nicht angeboren vor, sondern sie entwickelt 
sich unter den zuvor angegebenen Bedingungen (Vererbung, Db ersich
tigkeit, Verschmelzungsstorungen, schwachende Krank
heiten) in den ersten Lebensjahren, am haufigsten im dritten und vierten 
J ahr. Haufig geht ein Stadium zeitweiligen Schielens dem dauernden Schielen 
voraus. Das einseitige Einwartsschielen tritt viel haufiger als das abwech
selnde (Strab. alternans) auf. Letzteres geht in der Regel mit guter Funk· 
tion beider Augen einher und beruht vor allem auf mangelhafter Ver
schmelzung. 

Das scheinbare Schielen der Sauglinge ist tatsachlich kein Schielen, sondern 
nur ein ungeordnetes zielloses Blicken, das sich verliert, sobald die Kinder durch Aus· 
bildung und Dbung der Verschmelzung den beidaugigen Sehakt richtig erlernt haben. 

Einwarts· 
schie!en 
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Besteht einseitiges Schielen lang ere Zeit, so stellt sich Sehschwache 
auf diesem Auge ein; sie pflegt um so hochgradiger zu sein, je weiter der 
Beginn des Schielens zuruckliegt. Freilich ist die Sehschwache in einem 
gewissen Teil der Falle sic her angeboren und selbst Ursache der Schiel
ablenkung. Nur ausnahmsweise findet man dann schwere Veranderungen 
der Netzhautmitte, z. B. Maculakolobom (vgl. S. 171), Chorioretinitis centralis. 
In der Regel ist der Augenspiegelbefund ganz negativ, und man nimmt an, 
daB feinere, mit dem Augenspiegel nicht nachweisbare Veranderungen 
vorliegen, die sich in der so leicht verletzlichen Netzhautmitte unter dem 
EinfluB von Blutungen wahrend des Geburtsaktes entwickelt haben. Viel 
haufiger ist aber die Sehschwache funktionelI, d. h. sie ist erst die Folge 
des dauernden Nichtgebrauchs des Auges (Amblyopia ex anopsia). 
Das Vorkommen solcher Sehschwache durch Nichtgebrauch ist sehr zu 
Unrecht in Frage gezogen worden. Gelingt es doch bei manchen Augen 
durch systematische Ubungen die Sehschwache zu beheben, bei anderen 
hat das sehschwache Auge seine Funktion wiedergewonnen, nachdem das 
gute, der fuhrende leistungsfahige Partner irgendwie erblindet oder in Ver
lust geraten war. 

1st die Sehschwache schon ziemlich hochgradig geworden, so verliert 
das Auge auch die Fahigkeit der centralen Fixation, d. h. es stellt sich 
auch bei Verdecken des anderen Auges nicht auf den zu fixierenden Gegen
stand mehr ein, weil die fovea Ie Erregbarkeit nicht mehr ausreicht. 

Auch hier ist nochmals zu betonen, daB keineswegs immer beim Ein
wartsschielen Ubersichtigkeit vorliegt, sondern gar nicht so selten liegt 
geringe Kurzsichtigkeit, Normalsichtigkeit oder so geringgradige Uber
sichtigkeit vor, daB diese zur Begrundung des Schielens nicht ausreicht. 
Gerade bei diesen Fallen geht nicht selten im Verlauf des weiteren Wachs
tums das Schielen zuruck. Man muB daher vornehmlich fur diese Gruppe 
an anatomische Bereitschaft denken, sei es nun, daB die Stellung des Aug
apfels in der Augenhohle ungewohnlich oder der Schielmuskel zu kurz ist, 
Zustande, die sich eben wahrend des Wachstums ausgleichen konnen. 

Behandlung. Die Behandlung des Schielens ist eine der verantwortungsvollsten 
Aufgaben des Augenarztes. Vor zwei Fehlern in der Schielbehandlung bei 
Kindern kann nicht dringend genug gewarnt werden. Der eine ist planloses 
und zu fruhzeitiges Operieren, der andere unnotig langes Aufschieben 
einer sachgemaBen Untersuchung etwa, weil " es sich verwachsen werde." 
GewiB kann das letztere eintreten, aber Ziel der Untersuchung ist es, die 
Falle herauszufinden, bei denen man mit dieser Moglichkeit rechnen kann. 
Pflicht des Haus- und Kinderarztes ist es daher, darauf zu drangen, daB 
die facharztliche Untersuchung so fruh wie moglich vorgenommen wird. 
Denn schon in den ersten Lebensjahren, ja Monaten kann der Brechungs
zustand mit der Schattenprobe richtig festgestellt werden, wenn man meh
rere Tage hintereinander atropinisiert, wodurch einerseits die totale Uber
sichtigkeit manifest, andererseits das Kind an den Untersucher gewohnt 
wird. Die Behandlung richtet sich nun ganz nach dem Ergebnis, das bei 
der Untersuchung gewonnen wird. 

l. Liegt geringe Kurzsichtigkeit, Normalsichtigkeit oder geringe Uber
sichtigkeit (hochstens 2 D.) vor, so sind wahrscheinlich die mechanischen 
Verhaltnisse maBgebend. Es ist dann die Moglichkeit gegeben, daB mit 
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fortschreitendem Wachstum das Schielen sich verlieren wird. Auf aIle FaIle 
wird aber die etwa vorhandene Ubersichtigkeit bis zu 3/4 durch Glaser aus
geglichen und das Kind dauernd in Beobachtung gehalten. 

2. Es liegt abwechselndes Schielen vor. Ein etwa vorhandener 
Brechungsfehler wird ausgeglichen, doch sei man mit der Vorhersage eines 
Erfolges zuruckhaltend. Denn in diesen Fallen besteht meist mangelhaftes 
Verschmelzungsvermogen und dies laBt die Aussichten des konservativen 
Vorgehens recht unsicher erscheinen. 

3. Es ergibt sich Ubersichtigkeit etwa von 3 D. aufwarts. Diese Gruppe 
bietet das wichtigste Feld fur den Brillenausgleich des Einwartsschielens. 
Auch hier soIl das Glas erst nach wiederholter, die Naheinstellung 
vollstandig beseitigender Atropineintrauflung verordnet werden und zwar 
wird mindestens 3/4 der totalen Ubersichtigkeit ausgeglichen und hierdurch 
N aheinstellungs- und Konvergenzu berschuB ausgeschaltet. 

Fur die erste und dritte Gruppe kommt nun als weitere Aufgabe die 
Erhaltung bez. Wiederherstellung eines brauchbaren Sehvermogens fUr 
das Schielauge in Betracht. Zu diesem Zweck kann das fuhrende Auge 
dauernd verbunden werden. Aber dies ist schwer durchfuhrbar, auch sind 
Falle bekannt geworden, bei denen nun das verbundene Auge selbst nicht 
nur in Schielstellung ubergegangen, sondern auch schwachsichtig gewor
den ist. Ein zeitweiliges Verbinden des richtig stehenden und sehenden 
Auges kann, wie Verf. wiederholt beobachtet hat, Erfolg haben, wenn es 
folgerichtig durchgefuhrt wird. Das ist aber meistens nicht der Fall, und 
deswegen ist die Atropinisierung des besseren A uges nach Worth 
vorzuziehen. Man laBt taglich einen Tropfen einer 1! 2 proz. Losung ein
traufeln. Hierdurch wird das Schielauge zum Nahsehen herangezogen. 
Auch das Verschmelzungsvermogen kann auf diese Weise wiederkehren. 
We iter wird man den beidaugigen Sehakt durch Ubung des korperlichen 
Sehens herzustellen suchen (Dahlfelds ster. Ubungen fUr Schielende im 
Verlage von Mittler & Sohn). 

1st das Schielen nach schwachenden Krankheiten aufgetreten, so 
kann Kraftigung durch Erholungsaufenthalt, Korperpflege, Sport u. dgl. 
zum Ziele fuhren, vorausgesetzt, daB nicht eine Schadigung des Ver
schmelzungsvermogens durch intrakranielle Folgen einer 1nfektionskrank
heit eingetreten ist. 

Dies sind die Grundzuge der Behandlung, die fur das erste Lebens
jahrzehnt zu befolgen sind. Die Behandlung ist also friedlich und im allge
meinen solI vor Vollendung des zehnten Lebensjahres nicht operiert werden, 
da geringere Abweichungen, bis zu etwa 15 Grad mit zunehmendem 
Wachstum oder sich einstellendem Verschmelzungsvermogen zuruckgehen 
konnen. Zu fruhzeitiges Operieren wurde in solchen Fallen spater Aus
wartsschielen zur Folge haben, dessen Beseitigung wieder erhebliche 
Schwierigkeiten machen kann. 

Bleibt aber trotz Brille, Atropinkur und Ubung ein Schielen von 
mehr als 15 0 bestehen, so ist nach dem zehnten Jahre operative Behandlung 
angezeigt. Zwei Verfahren stehen zu Gebote: die Rucklagerung (Teno
tomie) des geraden Einwartswenders oder die Vorlagerung des geraden 
Auswartswenders, u. U. die Verbindung beider Eingriffe. 

Gil b e r t, Erkrankungen des Auges. 14 
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Die Riicklagerung verdankt ihre Beliebtheit der Einfachheit ihrer Aus
fiihrung. Die Sehne des Einwartswenders wird von ihrer Ansatzstelle abgelost 
und verwachst je nach der Spannung des Muskels weiter riickwarts wieder mit 
der Lederhaut. Der oft in dieser Weise ausgefiihrte Eingriff ist in seiner 
Wirkung ziemlich unberechenbar, deshalb wird zweckmaBig die Sehne in 
eine Fadenschlinge genommen, die je nach der erreichten Wirkung am 
Tage nach der Operation angezogen oder gelockert werden kann, wenn 
man eine Verringerung oder Vermehrung der Wirkung erreichen will. Del' 
Eingriff lauft auf eine Schwachung des Muskels, also auf eine kiinstliche 
Parese heraus und ist nur gestattet, wenn eine Steigerung der Adductions
fahigkeit vorliegt. 

Normalerweise kann bei maximaler Adduction der mediale Pupillenrand bis zur 
Verbindungslinie der Tranenpunkte gefUhrt werden. Bei vermehrter Adduction er
reicht auch der temporale Pupillen- ja Hornhautrand diese Linie und die Rucklagerung 
ist dann gestattet, wenn dem Adductionsplus kein starkerer Beweglichkeitsausfall 
1m Bereich des Auswartswenders, kein Abductionsminus gegenubersteht. 

Wo die Bedingungen zur Riicklagerung nicht gegeben sind oder wo der 
Erfolg des ersten Eingriffs nicht ausreicht, sind andere bzw. weitere Ein
griffe erforderlich, und zwar je nach dem die V orlagerung des Auswarts
wenders oder die Riicklagerung des Einwartswenders der anderen Seite. 
Vor der Riicklagerung beider Einwartswender in einer Sitzung ist zu warnen, 
auch solI der zweite Eingriff nicht vor Ablauf von 14 Tagen gemacht 
werden, da erst dann der vorlaufig gewonnene Erfolg zu schatzen ist. 

Die Riicklagerung des Einwartswenders beider Seiten in zwei Sitzungen 
kommt vor aHem beim abwechselnden Schielen in Betracht. Hier wird 
der Schielwinkel am zweckmaBigsten durch moglichst gleichmaBige Ande
rung der Ruhelage beider Augen verringert. Man beseitigt in der ersten 
Sitzung nur etwa die Halfte des Schielwinkels und andert die Stellung des 
zweiten Auges bei der zweiten Sitzung in gleicher Weise. 

Bei hochgradiger Ubersichtigkeit und einseitiger Sehschwache schadet 
es gar nichts, wenn nach dem ersten Eingriff ein erheblicher Rest von Kon
vergenz bestehen bleibt, da bei volliger Beseitigung des Fehlers das seh
schwache Auge leicht spater in Divergenzstellung iibergehen kann. Man 
wartet daher an solchen Augen mit einem zweitenEingriff mindestens 1 Jahr. 
1st dann del' Schielwinkel noch groBer als 15 Grad, so wahlt man die Vor
lagerung des Auswartswenders. Diese ist als einziger Eingriff oder verbun
den mit der Riicklagerung des Einwartswenders angezeigt, wenn sich 
neben dem Adductionszuwachs ein deutlicher Ausfall der Abduction nach
weisen laBt. 

Die Vorlagerung kann im Gegensatze zur Rucklagerung am gleichen Muskel 
wiederholt werden, doch geht der unmittelbare Operationserfolg stets in den 
nachsten Tagen zuruck. Es muB also ein erheblicher Dbererfolg angestrebt werden. 
Dies wird erreicht durch Resektion eines Muskelstucks, das urn so groBer gewahlt 
wird, je groBer der Schielwinkel ist, und u. U. auch durch Verbindung mit der Ruck
lagerung des Einwartswenders. Straffere oder lockerere Knotung des Fadens der 
angeschlungenen Sehne des Einwartswenders gestattet dann den Erfolg noeh in 
den nachsten Tagen abzuschwaehen oder zu verstarken. In der Nachbehandlung der 
Vorlagerung ist zur Verhutung der den Erfolg beeintrachtigenden Augenbewegungen 
doppelseitiger Verband bis zur Anheilung des vorgelagerten Muskels, also fUr 
mindestens 5-6 Tage geboten. 
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Verf. hat auch bei Kindem mit hochgradiger Ubersichtigkeit und Seh
schwache und Schielwinkel von> 30 0 durch einzeitige Vor- und Ruck
lagerung nie bleibenden Ubererfolg erzielt und wiederholt dann auf die 
Rucklagerung des anderen Einwartswenders verzichten konnen. Auch 
nach der Operation mussen ausgleichende Glaser getragen, Seh- und Ver
schmelzungsubungen zur Erhaltung der richtigen Augenstellung und des 
beidaugigen Sehaktes gemacht werden. 

Wahrend das Einwartsbegleitschielen sich in weitaus li.berwiegender 
Zahl aller FaIle schon im Kindesalter entwickelt, trifft dies fur das Aus
wartsschielen nicht zu. Dies kann ebensogut bei Kindem wie im spateren 
Lebensalter auftreten, und zwar weil die Anomalie der Ruhelage der wich
tigste atiologische Faktor ist. Sobald der beidaugige Sehakt verloren geht, 
stellt sich Auswartsschielen ein, wenn die anatomische Ruhelage von der 
Orthophorie im Sinne einer Divergenz abweicht. Daher entwickelt sich 
Auswartsschielen oft an Augen mit angeborener oder erworbener Seh
schwache. GewiB liegt auch haufig Kurzsichtigkeit vor, doch bedingt 
diese als solche nur eine Schwache der Konvergenz, eine relative Divergenz, 
nicht aber absolutes Auswartsschielen. Dieses wird hochstens durch die 
Achsenlange des kurzsichtigen Auges begunstigt. 

Die Behandlung des Auswartsschielens ist vorwiegend eine operative, 
da es in der Regel anatomisch-mechanisch bedingt und kaum nervosen 
Einflussen unterworfen ist. Von Glaserausgleich, Ubungen u. dgl. Ver
fahren ist daher eine Besserung nicht zu erwarten. Da aus der ubermaBigen 
Inanspruchnahme der Konvergenzinnervation asthenopische Beschwerden 
sich ergeben konnen, ist die Operation nicht nur aus kosmetischen Ruck
sichten geboten. Da mit einem Ruckgang der abnormen Stellung hier 
nicht zu rechnen ist, konnen schon Ablenkungen von 10 0 operativ ange
gangen werden, auch solI von vornherein im Gegensatz zum Einwarts
schielen ein Ubererfolg angestrebt werden, da die Wirkung geme etwas 
zuruckgeht. Da dies nicht durch Schwachung des Auswartswenders ge
schehen darf, ist die Vorlagerung des Einwartswenders der in der 
Regel gebotene Eingriff, der schon bei Schielwinkel von 15 0 mit der gleich
zeitigen und gleichseitigen Rucklagerung des Auswartswenders kombiniert 
wird. Bei viel groBerem Schielwinkel muB spater auch noch die Vor
lagerung auf der anderen Seite vorgenommen werden. 

Der unmittelbare Erfolg der Operationen gegen Auswartsschielen ist 
im allgemeinen besser als beim Einwartsschielen, besonders wenn ein 
Ubererfolg von etwa lO 0 erreicht worden ist, kann man hoffen, daB die 
Stellungsanomalie dauemd richtig beeinfluBt wird. Aber ganz sichere Ver
sprechungen sollen auch hier nicht gemacht werden. 

Ein glucklicherweise nicht haufiger Folgezustand der Schieloperation 
bei doppelseitiger guter Sehscharfe ist das Auftreten von Doppelbildem. Die 
Versuche, durch Prismenglaser das Doppelsehen zu beseitigen, sind meist 
erfolglos, weil die Korrespondenz der Netzhaute nicht ausgebildet ist und 
kein Verschmelzungszwang vorliegt. Falls sich die subjektive Storung durch 
Gewohnung an den Zustand nicht verliert, wird das Kind zum Ubersehen des 
weniger scharfen Bildes durch verschieden starke Brillenglaser erzogen. 

Ein weiterer Folgezustand der Rucklagerung ist heute auch viel sel
tener geworden, nachdem die Rucklagerung nicht mehr wiederholt und 
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planlos, wie fruher oft geschehen, ausgefuhrt wird. Bei zu hochgradiger 
Schwachung der Muskeln durch Rucklagerung kann namlich ein leichter 
Grad von Exophthalmus auftreten, der kosmetisch durch Einsinken der 
Karunkel sehr storend wirkt. 

Hohenablenkung starkeren Grades, die nicht durch Verletzung oder 
Lahmung bedingt wird, ist selten und kann durch Operation des ge
raden Hebers oder Senkers beseitigt werden. Nicht so selten begleitet aber 
eine Hohenablenkung geringeren Grades auch die seitliche Ablenkung 
infolge schiefen Ansatzes des geraden Seitenwenders. Diese auf S. 206 
schon erwahnte Anomalie geht bei Operation der Seitenablenkung auch 
zuruck, wenn die schrag ansetzenden Fasern auch durchtrennt werden. 

2. Das Liihmungsschielen (Strabismus paralyticus). 
Das Lahmungsschielen ist im Kindesalter nicht so haufig wie das 

Begleitschielen. Wahrend dieses namlich entweder nur ein Stellungsfehler 
ist oder eine Innervationsstorung darstellt, die beide Augen gleichmaBig 
betrifft, handelt es sich beim Lahmungsschielen urn eine Bewegungs- und 
Gleichgewichtsstorung der bewegenden Krafte des Auges, die durch Aus
fall der Beweglichkeit im Bereich des gelahmten Muskels und durch das 
Ubergewicht des Gegenwirkers bedingt ist. 

Die Bewegungsstorung braucht in Ruhelage bzw. bei Inanspruchnahme 
des Gegenwirkers nicht deutlich zu werden, sie tritt aber urn so deutlicher 
hervor, je mehr der fixierte Gegenstand in den Wirkungsbereich des ge
lahmten Muskels gebracht wird. Deshalb ist das Lahmungschielen vom 
Wechsel der Blickrichtung abhangig. Da das gelahmte Auge bei Uber
nahme der Fixation einen viel starkeren Befehl braucht, und dieser auch 
dem gemeinsam wirkenden Muskel der anderen Seite zugeleitet wird, weicht 
das andere Auge unter der deckenden Hand starker ab; der sekundare 
Schielwinkel ist beim Lahm ungsschielen groBer als der primare_ 

Sehr storend sind beim Lahmungsschielen die Doppelbilder. Ihr 
Abstand nimmt zu, je mehr die Fixation in das Wirkungsgebiet des ge
lahmten Muskels verlegt wird. Urn diese fur die Lokalisation in der Um
welt so empfindliche Storung nach Moglichkeit auszuschalten, pflegt der 
Gelahmte den geschwachten Muskel durch eine entsprechende Kopf
haltung zu entlasten. An dieser Kopfhaltung erkennt der Geubte 
gleich die Art der Lahmung. Die schiefe Kopfhaltung der Kinder mit 
Augenmuskellahmung darf nicht, wie schon wiederholt geschehen, mit 
Caput obstipum verwechselt werden. 

Abb. 28 zeigt die fUr linksseitige AbducensIahmung charakteristische Kopf
haltung. Bei Aufforderung nach links zu sehen, wird das rechte Auge richtig ad
duziert, das linke kann aber liber die Mittellinie hinaus nicht bewegt werden. Obgleich 
die libliche Augenbewegung zur Linkswendung des Blickes gemacht ist, hat das 
Kind doch gewohnheitsmaBig die Kopfdrehung vorgenommen, die es bei Betrachtung 
der im linken Teil des Blickfeldes gelegenen Gegenstande vorzunehmen gewohnt ist. 

Fur die Lokalisation der Doppelbilder gilt der Satz, daB das Bild deE 
gelahmten Auges in die seiner Schielstellung entgegengesetzte Richtung 
verlegt wird, d. h. pathologische Konvergenz ergibt gleichnamige, 
pathologische Divergenz gekreuzte Doppelbilder. Das fehler
hafte Bild wird in die Richtung verlegt, in die das Auge durch den betreffen-
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den Muskel gezogen werden muBte. Bisweilen haben die Kinder es so gut 
gelernt, die Doppelbilder zu unterdrucken, daB diese bei der Untersuchung 
erst durch farbiges Glas hervorgerufen werden mussen. 

Somit ist die Diagnose einer bestimmten Augenmuskellahmung ge
geben, wenn man sich die Wirkungsweise des gelahmten Muskels und seines 
Gegenwirkers vergegenwartigt. Uber die Beziehungen der N. oculomotorius, 
trochlearis und abducens zu den Augenmuskeln gibt Taf. 26 einen Uberblick. 

Die groBe Bedeutung der Augenmuskellahmungen fur den Kinder
arzt beruht auf ihren Beziehungen zu den Gehirnkrankheiten. 

GewiB konnen die Liihmungen auch Ursachen haben, die in der Augenhohle 
liegen. Von ihnen seien genannt: Schadigung der Muskeln und ihrer Nerven durch 
Verletzungen und Geschwiilste, ferner durch Phlegmonen und Entziindungen tuber
kuloser und luetischer Natur. Die Aufklarung dieses Zusammenhangs mit ortlichen 
Erkrankungen wird aber kaum jemals Schwierigkeiten machen. 

Die Erkrankungen der Hi r n bas i s 
werden vor aHem an der Beteiligung 
multipler Augenmuskel- und anderer 
Hirnnerven erkannt. So kann Augen
muskellahmung ein Fruhzeichen einer 
basalen tuberkulosen Hirnhau t
en t z un dun g sein und den todlichen 
Ausgang einleiten, aber auch spontan 
wieder zUrUckgehen. Stets ist jedenfalls 
an die Moglichkeit einer gum m os e n 
oder tuberkulosen Knochenhaut
entzundung zu denken. Geht die Hirn
hautentzundung vom Ohr aus, so ist 
nicht selten neben dem Abducens auch 
der Facialis gelahmt. Besteht ein basaler 
ProzeB in der Nahe der oberen Augen
hohlenspalte, so konnen alle Augenmus
keln ergriffen sein (Opht halmoplegia 
totalis oder externa). 

Supranukleare Erkrankungsherde 
kommen bei Kindern kfLUm in Be-

Abb. 28. Angeborene Lahmung des 
linken Au13enwenders (Abducens

lahmung). 

tracht. Dagegen kommen sowohl tuberkulose wie luetische Erkrankungen 
der Kerngegend, auch Aplasien bei Kindern zur Beobachtung. Die Ver
gegenwartigung des Kerngebietes ergibt, welche Muskelgruppen vor aHem, 
weil benachbart, erkranken konnen. Der sehr ausgedehnte Oculomotorius
kern erkrankt z. B. nur ausnahmsweise total. Man kann aber auf eine Er
krankung der Kerngegend des III Nerven schlieBen, wenn doppelseitige Oph
thalmoplegia extern a oder (seltener) interna vorliegt. Solche tritt z. B. bei den 
akuten Infektionskrankheiten des Kindesalters wie Diphtherie, Scharlach, 
Masern, Influenza gelegentlich auf. Doppelseitige AugenmuskeHahmungen 
wie konjugierte Blicklahmung, Ablenkung der Augen nach der Seite der 
gelahmten Glieder deuten auch haufig auf Geschwtilste der Bruckengegend, 
Gliome, Gummen oder Tuberkel hin. 

Einige etwas haufigere Augenmuskellahmungen seien noch besonders 
gewurdigt. Bei Abducenslahmung halt das Kind den Kopf nach der 

Ursachen. 

Spezielle 
Symptom a

tologie. 
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t~:~~~n:: Seite des gelahmten Muskels gedreht (Abb. 28), die Gesichtslinien sind da
gegen nach der entgegengesetzten Seite gerichtet. Die haufigere infranukleare 
Abducenslahmung hat nur den Ausfall des entsprechenden AuBenwenders 
zur Folge. Die nukleare Lahmung fuhrt dagegen wegen Verbindung mit 
dem Kern des geraden Einwartswenders der anderen Seite zur konjugierten 
Ablenkung nach der gesunden Seite hin. AuBerdem ist sie wegen der 
Nachbarschaft zum Facialiskern von Facialislahmung begleitet. Die totale 

~cul.!ohmoto- 0 cui 0 mot 0 r ius I 11 h m u n g beruh t meist auf einer Erkrankung des 
rlUS a mung. 

Troch· 
learis

Uihmung. 

Vorhersage 
und 

Behandlung. 

Nervenstammes zwischen der Augenhohlenspalte und der Austrittsstelle des 
Nerven aus dem Gehirn, nur selten auf Kernentartung. Es besteht Ptosis, 
der Augapfel selbst ist durch Uberwiegen der Wirkung des oberen schiefen 

Abb.29. Parese des r. N. Oculomotorius, 
angeblich seit dem dritten Lebensmonat. 
P/2 Jahre altes Kind. - Keine Zangen-

geburt; keine Lues. 

Muskels und des geraden Auswarts
wenders nach unten und auBen ab
gelenkt (Abb. 29). Die Lahmung 
anderweitiger Hirnnerven weist auf 
basalen Sitz, kontralaterale Extre
mitatenlahmung auf die Gegend des 
Pedunculus hin. Gesonderter Ausfall 
der auBeren oder inneren Aste kann 
nuclearen Ursprungs sein, doch trifft 
dies keineswegs immer zu. Das gleiche 
gilt fur die Lahmung einzelner vom 
Oculomotorius versorgter Muskeln. 
Auch hier kann Sitz der Erkrankung 
sowohl die Kernregion wie ein Ner
venzweig an der Basis und in der 
Augenhohle, oder der Muskel selbst 
seln. 

lsolierte Trochlearislah mung, 
kenntlich an Neigung des Kopfes 
gegen die Schulter der anderen Seite, 
kommt nur sehr selten, und zwar 
nach Verletzung der am oberen 
Augenhohlenrande gelegenen Rolle 
zur Beobachtung. 

Besondere Erorterung erfordert noch die Bedeutung der Lues. Die 
Augenmuskellahmungen sind bei der angeborenen Lues schon im Fruh
stadium und dem entsprechend schon in den ersten Lebenswochen und 
-jahren anzutreffen (Igersheimer). Nicht selten finden sich aber neben 
der Nervenlues auch andere Zeichen der Syphilis sekundarer Art, wie 
Entzundungen der GefaBhaut oder auch parenchymatose Hornhautent
zundung. 1m allgemeinen sind aber die Lahmungen bei der angeborenen 
Lues viel seltener als bei der erworbenen, in besonderem MaBe trifft dies 
auch fur die oft fluchtigen Lahmungen bei der Tabes Jugendlicher zu. 

Gunstige V or hersage bieten die Augenmuskellahmungen, die im Ge
folge der akuten Infektionskrankheiten auftreten, auch die Muskelstorungen 
bei Vergiftungen und Intoxikationen (Botulismus) pflegen zuruckzugehen, 
wenn die Allgemeinbehandlung mit der Vergiftung fertig wird. Zweifel
haft ist der Ausgang bei der Lues. Gunstigen Ergebnissen der spezifischen 
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Behandlung stehen fast vollige Versager gegeniiber. Besonders tabische 
Lahmungen gehen gern schnell zuriick, neigen aber zu Riickfallen an dem
selben oder anderen Muskeln. Ganz ungiinstig sind die Aussichten bei 
Tuberkulose der Kern- und Briickengegend, wahrend bei tuberkuloser 
Hirnhautentziindung leichterer Verlauf und spontane Besserung nach 
neueren Beobachtungen nicht immer ausgeschlossen sind. 

Die Behandlung richtet sich also nach dem zugrunde liegenden All
gemeinleiden. Wo sie erfolglos bleibt, richtet man auch mit Elektrizitat 
kaum etwas aus. Bleibt nach langerer Beobachtung eine Lahmung bei 
sonstigem gut en Allgemeinbefinden zuriick, so kann der Versuch einer 
Besserung der paretischen Ablenkung und des durch sie bedingten Doppelt
sehens durch Operation gemacht werden, und zwar kommt Vorlagerung 
des gelahmten Muskels, u. U. unterstiitzt durch Riicklagerung des in 
Krampfstellung befindlichen Gegenwirkers in Betracht. Gerade bei Kin
dern warte man aber geraume Zeit ab, bis man sich zu operativem Vor
gehen entschlieBt, wei! noch nach Monaten Riickgang der Erscheinungen 
beobachtet worden ist und wei 1 andererseits Kinder nicht allzuselten die 
Hauptbeschwerden des Doppeltsehens bald zu unterdriicken lernen. Wo 
das Doppeltsehen dauernd st6rend empfunden wird, laBt man eine Wechsel
brille mit Milchglas tragen, durch die ein Auge vom Sehakte ausge
schlossen wird. 

3. Das Augenzittern (Nystagmus). 
Als Nystagmus oder Augenzittern werden schnell pendelnde oder ruck

artige Bewegungen der Augen bezeichnet, die der Willkiir entzogen sind. 
Die Bewegung erfolgt entweder geradlinig (Nyst. oscillatorius) oder 
als Radbewegung (N yst. rota tori us). Sie gehen in schneller Reihen
folge vor sich, ohne daB aber die Bilder der AuBenwelt als bewegt empfunden 
werden. 

Nystagmus entwickelt sich in Augen mit mangelhaftem Sehvermogen, 
die infolge Minderwertigkeit der Netzhautmitte keine Fixation erlernt 
haben, Z. B. bei angeborener oder fruh erworbener Schwachsichtigkeit, bei 
Albinismus oder totaler Farbenblindheit. Viel seltener sieht man Nystagmus 
bei gutem Sehvermogen. Angeborene luetische Erkrankungen des Central
nervensystems sind dann wahrscheinlich die Ursache. 

Das vom Ohr ausgeloste vestibulare A ugenzi ttern unterscheidet 
sich vom undulierenden durch seine ruckartigen Bewegungen. Er setzt 
sich aus einer langsamen Bewegung in der einen und einer schnellen ruck
artigen in der entgegengesetzten Richtung zusammen. Dieser Nystagmus 
tritt bei Erkrankungen des inneren Ohres auf und laBt sich auch durch 
Ausspiilen des Ohres mit kaltem und warm em Wasser auslosen. Auch 
physiologisch tritt ein solcher ruckartiger Nystagmus bei maximaler Seiten
wen dung des Blickes auf. Das bei seitlicher Blickrichtung sich einstellende 
Augenzittern bei multipler Sklerose gehort ebenfalls hierher. 

4. Die angeborenen Anomalien des Bewegungsapparates. 
Angeborene Lahmungen der Augennerven betreffen vor allem den N. 

abducens (Abb. 28 S. 213) und den Oculomotorius (Abb 29). Abgelaufene Ence
phalitis, Verletzungen wahrend des Geburtsaktes, die sowohl in Blutungen 
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der Kerngegend wie in Veranderungen an der Basis durch Zangenentbindung 
beruhen konnen, bindegewebige Umwandlung des AuBenwenders sind als 
Ursache anzusprechen, doch bleibt nicht selten die Ursache ganz ungeklart_ 
Bei angeborener Ptosis wurde sowohl Kernaplasie wie eine ungenugende 
Anlage der quergestreiften Muskulatur, eine Aplasie der auBeren Augen
muskeln, beobachtet (Cord8). Die angeborene Ptosis wurde schon S. 91 
gewurdigt. Sie kann auf mangelhafter Anlage der Muskulatur ebensogut 
wie auf Storungen im Bereich des Oculomotorius beruhen. 

Selten ist ein Mangel des Bell s c hen Z ei c hen s beim LidschluB, 
ganz ungewohnlich bei Oculomotoriuslahmung ein andauernder Wechsel in 
der Pupillenwelte. 

Wiederholt ist bei den angeborenen Beweglichkeitsdefekten die Vor
lagerung des Muskels oder auch nach Hummel8heim die Verpflanzung 
eines Muskels, z. B. des geraden Hebers an die Stelle des Auswartswenders 
mit Erfolg ausgefuhrt worden. 

Qu ellenverzeichnis: 
Worth, Das Schielen, London 1903. - Bielschowsky, Beihefte zur medizinischen 

Klinik Heft 12, 1907. - Hummelsheim. Archiv f. Augenheilk. Bd. 62, 1908 und 66, 
1910. - Cords, Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 37, 1918. - Igersheimer, Syphilis und 
Auge, Berlin Springer 1918. - Cords Bericht liber die 43. Verso del' deutschen 
ophthalm. Gesellschaft, J ena 1922. 

x. Die Verletzungen des Auges und seiner Hilfsorgane. 
Auf die eine oder andere wichtigere Augenverletzung wurde schon in 

den entsprechenden Abschnitten hingewiesen. Hier sollen die allgemeinen 
Grundsatze, die fur Erkennung und Behandlung der Verletzungen des 
kindlichen Auges maBgebend sind, gewurdigt werden. 

Grundsatzlich unterscheidet sich die Behandlung der Hilfs- und Nach
barorgane von denen des Augapfels selbst. Fur erstere kommt ein rein 
chirurgisches Vorgehen in Betracht, wahrend ein solches fur die Verletzungen 
des Augapfels oft gegenangezeigt ist. 

1. Die Verletzungen der Hilfsorgane. 
In erster Linie sind es Verletzungen der Lider, der Tranenorgane 

und der Augenhohle, die nach chirurgischen Grundsatzen behandelt werden. 
Am Augenhohlenrande werden scharfe Wunden ebensogut durch stumpfe 
Gewalt wie durch scharfe und schneidende Gegenstande hervorgerufen. Bei 
Reinigung und Glattung der Wundrander ist besonders auf die Stellung 
der Augenbrauen zu achten, auf Unversehrtheit der Rolle (Trochlea) zu unter
suchen. K n 0 c hen s pr u n g e des Augenhohlenrandes bleiben oft unbemerkt, 
sie konnen aber die Ursache zu lang dauerndem Schmerz abgeben, wenn 
sie in der Nahe der Nervenaustrittsstellen (Supraorbitalis, Infraorbitalis) 
verlaufen. Fur den Sehakt kann Knochenbruch in der Gegend der Rolle ver
hangnisvoll werden, wenn mit AbreiBung der Rolle die Sehne des oberen 
schiefen Augenmuskels geschadigt wird. Tiefer gehende Bruche in der 
Gegend der Spitze des Augenhohlentrichters bez. des Sehnervenkanals 
ziehen ZerreiBungen der Bewegungsnerven oder des Sehnerven 
nach sich. Erstreckt sich bei alteren Kindern mit schon ausgebildeten 
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Nebenhohlen del' Nase ein Bruch bis in die Wandung del' pneumatischen 
N e benhohlenraume, besonders del' Sie b beinzeIlen, so kann H aut e mph y s e m 
die Folge sein. Dieses geht zuruck, wenn kraftigere Schneuzbewegungen 
ftir einige Tage unterlassen werden. Ausgedehntere Schadigung del' Augen
hohlenwand kann das Austreten von Augenhohleninhalt und damit En 0 p h
thalmus oder bei gleichzeitiger ZerreiBung del' MuskelnLuxation bez. 
A usreiBung des Auges zur Folge haben. 

Letztere ist eine typische, aber zum Gliickrecht seltene ZangengeburtsverIetzung. 
Ein in die Augenhohle eingefiihrter Zangenloffel zerreiBt die Muskeln, und der nur 
noch am Sehnervenstil hangende Augapfel liegt mit TeiIen seiner Hilfsorgane vor 
der Lidspalte oder auf der Wange. Erhaltung eines derartig abgerissenen Auges, 
etwa durch Zuriickdrangen gelingt nicht. 

Oft haben Que t s c hun g e n des Augenhohleneinganges hochgradigen 
BluterguB in das den Augapfel umgebende Gewebe mit praIler Vortreibung 
beider Lider zur Folge, so daB diese wedel' von selbst noch mit arztlicher 
Hilfe geoffnet werden konnen (Taf. 10, Abb. 1). Diesel' Zustand wird tibri
gens gelegentlich auch nach Schieloperationen beobachtet und geht nach 
einigen Tagen zuruck, die voIlige Aufsaugung des Ergusses nimmt aIlerdings 
W ochen in Anspruch. 

Hie b - und S tic h w u n den konnen die mannigfachsten Folgen in del' 
Augenhohle haben: ZerreiBung von Augenmuskeln ja auch des Sehnerven, 
so gar Zertrummerung del' Augenhohlenwandungen mit folgender Hirnhaut
entzundung. 

So sah Verf. bei einem Fiinfzehnjahrigen nach einer Heugabelverletzung der 
Augenhohle nach anfanglich scheinbar harmlosen VerIauf innerhalb weniger Tage 
Tod an Hirnhautentziindung und beginnender Stirnhirneiterung eintreten. 

Von del' Zertrummerung del' Augenhohlengebilde abgesehen, ist uber
haupt die septische Infektion die groBte Gefahr bei den Stich- und Fremd
korperverletzungen del' Augenhohle. Besonders bei landwirtschaftlicher 
Arbeit nach Eindringen verunreinigter Gegenstande wie Holz- und MetaIl
teilchen, entwickeln sich oft Augenhohlenabscesse oder Gewebseiterungen, 
auch Starrkrampf wurde wiederholt beobachtet, aIles Infektionen, bei denen 
ein todlicher Ausgang nicht selten ist. 

Abgesehen von del' chirurgischen Behandlung, die in Entfernung etwa 
eingedrungener Fremdkorper, in Frei- und Offenhaltung verunreinigter 
Wunden besteht, versaume man besonders bei landwirtschaftlichen Ver
letzungen nie als VerhutungsmaBnahme die Anwendung von Starrkrampf
serum, denn uber todlichen Ausgang von Friedensverletzungen del' Augen
hohle infolge Wundstarrkrampfs ist mehrfach berichtet worden. 

Fur die Beurteilung del' Augenlidverletzungen und ihrer Folgen flir 
Auge und Bindehautsack ist Lage und Ausdehnung del' Wunden wichtig. 
Selbst groBere Wunden konnen belanglos ausgehen, wenn Lidrand und 
Lidwinkel nicht mit betroffen sind und keine Narbenanheftung an den 
Augenhohlenrand erfolgt. Abel' schon kleinere Lidwunden ziehen Ver
anderungen in del' Form des Lidrandes und del' Lidspalte nach sich, wenn 
sie den freien Lidrand betreffen oder in del' Gegend des Augenhohlenrandes 
zur narbigen Anheftung des Gewebes fUhren. 

1m ersteren FaIle entstehen Einkerbungen und Defekte (Kolobome) 
des Lidrandes, im letzteren Fane E k t r 0 pi u model' En t r 0 pi u m des ganzen 
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oder eines Teiles des Lides mit Abstehen des Tranenpunktes und Tra ne n
tra ufeln, weiter traumatische Lidsenkung (Ptosis), besonders nach langer 
dauernder Entzundung des Lidgewebes oder nach Verletzung des Lidhebers, 
Verwachsungen (Symblepharon) und Verkurzung des Bindehautsackes vor 
allem nach Veratzungen und Verbrennungen, die meist auch die Augapfel
bindehaut mit betreffen. 

Blutergusse in den Augenlidern treten fortgeleitet oft nach Verletzungen 
der Schadelbasis, als Folge der Stauung auch nach Quetschungen des 
Brustkorbes auf. 

Lidhaut und Wundrander werden mit Benzin getranktem Tupfer ge
reinigt, die angepaBten Wundrander moglichst bald genaht; bei volliger 
Durchtrennung der Lider durch innere Nahte, die Bindehaut und Lidknorpel 
fassen, sodann durch auBere Hautnahte. Sind die Wunden schon alter, so 
wartet man zweckmaBig erst die vorlaufige Heilung und Gestaltung des 
Lidrandes ab, urn dann durch plastische Operation den entstandenen Defekt 
oder die Stellungsanomalie zu beseitigen. 

Verletzungen in del' Gegend der Tranendruse konnen einen VerschluB 
ihres Hauptausfuhrungsganges und damit spater eine cystose Erweiterung 
der Druse herbeifuhren. Dieser seltene Zustand, der bei Kindel'll wieder
holt auch nach Veratzungen beobachtet worden ist, wird als Dakryops 
(vgL S. 96) bezeichnet und ist kenntlich an einer kirsch-, ja kleinapfelgroBen 
weichen Anschwellung der Gegend unterhalb des oberen auBeren Augen
hohlenrandes. Er ist durch Ausschalung der Geschwulst zu beseitigen. 

Die tranenableitenden Wege werden nicht selten bei Verletzung des 
inneren Augenwinkels in Mitleidenschaft gezogen, indem der Tranenpunkt 
vom Kanalchen abgerissen odeI' letzteres ganz zerrissen wird. Behinderung 
del' Bildung des Tranensees und Tranentraufeln durch Storung der Tranen
abfuhr infolge narbiger Verlegung del' Wege sind die Folgen. Durch fri.ih
zeitig und richtig angelegte Nahte konnen sie verhutet werden. 

Einwirkung heftigerer Gewalt bedingt durch Zertrummerung der kno
chernen Nase dauernde Unwegsamkeit der Tranenwege, die nur durch Bil
dung eines neuen Knochenkanales behoben werden kann. 

AbreiBung von Augenmuskeln kommt in der Regel nul' als Teilerschei
nung von Verletzungen del' Augenhohle (siehe dieselben) vor. Eine typische 
Augenverletzung ist aber die AbreiBung des oberen schiefen Augenmuskels 
durch Beschadigung del' Rolle. Ais Behandlung kommt bei diesel' Ver
letzung, abgesehen von del' AusschlieBung des vom gelahmten Auge aus
gehenden Doppelbildes durch Mattglas, nur die Rucklagerung des geraden 
Senkers (rect. inf.) del' anderen Seite in Betracht. 

2. Die aulleren Verletzungen des AugapfeIs. 
Die kleinen Verletzungen des taglichen Lebens, die Bindehaut (Taf. 10, 

Abb.2) und Hornhaut betreffen, treten im Kindesalter, besonders in den 
ersten Lebensjahren entschieden im Verhaltnis zu ihrer Haufigkeit im spate
ren Leben an Bedeutung zuruck, weil das Kind durch seine Fesselung an 
Haus und Schule in der Regel ihnen nicht im gleichen MaBe wie andere 
Altersstufen ausgesetzt ist. Immerhin fliegen Sand, Staub und Schmutz
teilchen del' Umwelt ebenso gut in den kindlichen Bindehautsack, wenn 
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bei staubig-windigem Wetter, auf Baustellen, bei Bahn-, Schiffs- und an
deren Fahrten sowie bei landwirtschaftlicher Arbeit die Gelegenheit hierzu 
geboten ist. Es handelt sich bald urn Sand, Asche- oder Kohlenstaub, 
bald urn Fremdkorper tierischer bez. pflanzlicher Abkunft, wie Insekten
£lugel, Samenhulsen, feine Stroh- oder Getreideteilchen usw. 

Mit Vorliebe geraten die Fremdkorper in die seichte Furche des Sulcus subtar
salis, die am Oberlid parallel dem freien Lidrande verHiuft. Hier, unter dem Oberlide, 
verursachen sie ein heftiges Druck- und Schmerzgefiihl, VOl' allem bei jedem Lid
schlag, weil der Fremdkorper hierbei die Hornhautnerven reizt. 1m Schlafe und 
bei geschlossenem Auge lassen die Schmerzen nacho Die Entfernung gelingt meist 
leicht nach Umwendung des Oberlides durch Wegwischen mit einem feuchten aus
gedriickten Wattebausch. Bei besonderer Empfindlichkeit wird vorher cocainisiert. 

In den unteren Teil des Bindehaut-
sackes geratene Fremdkorper werden meist 
durch den Lidschlag mit dem Tdinenstrom 
beseitigt, doch bleiben sie auch gelegentlich 
in den TranenkaniHchen stecken. Manchmal 
bleiben abel' sowohl in der oberen wie in 
del' unteren Dbergangsfalte groJ3el'e Fremd
korper zunachst unbemerkt liegen und wer
den dann von einer sie verbergenden Granu
lationshiille umschlossen. Erst del' allma h
lich zunehmende Reizzustand fiihrt zur 
Erkennung und Behandlung des Zustandes. 

Haufig ist der Sitz der kleinen 
Fremdkorper die Hornhaut, beson
ders die Lidspaltenzone. Es stellt sich 
sofort ein lebhafter Reizzustand, ciliare 
Rotung, Lichtscheu, Tranentraufeln 
und Schmerz ein, der oft bei langerem 
Haften des Fremdkorpers wieder nach
laBt. Die Entfernung des Fremdkorpers 
mit Nadel oder HohlmeiBel (Abb.30) 
gelingt nach gut vorbereiteter Empfin

Fig. 30. Entfernung eines Fremd
korpers aus del' Hornhaut. 

dungslosigkeit im allgemeinen urn so leichter, je fruher der Versuch 
gemacht wird. Bei langerem Haften des Fremdkorpers bildet sich urn 
ihn eine zartgraue Reaktionszone, bei Eisensplittern auBerdem ein sog. 
Rostring, der gleichfalls sorgfaltig zu entfernen ist. Arbeitet man ohne 
Hilfe, so bedient man sich zweckmaBig der die Finger frei lassenden Be
leuchtungslinse nach Kehr (Abb. 31 S. 220). Wegen der Epithelschadigung 
empfiehlt sich fur 1-2 Tage Anlegung eines Schutzverbandes bzw. einer 
Augenklappe. 

Bisweilen schlieJ3t sich an derartige Fremdkorperverletzung bez. an unsaubere 
Entfernungsversuche ein septisches Hornhautgeschwiir an, bei Kindern freilich 
seltener als bei Erwachsenen. 

Falls der Fremdkorper gut zu sehen ist, kann man ihn in der auf Abb. 30 zu 
Anschauung gebrachten Weise beiTageslicht entfernen, sonst bei guter durch Konvex
linse gesammelter seitlicher Beleuchtung im Dunkelzimmer. 

Schwierig gestaltet sich die Entfernung tiefer ins Gewebe eingedrungener Fremd
korper, falls es sich nicht um Eisensplitter handelt, die mit dem Magneten zu ent
fernen sind, oder um langere spitzige Gegenstande, deren vorderes Ende noch von 
der Oberflache aus gefaJ3t werden kann. Man tut in solchen Fallen gut, die Ent
fernung nicht gleich zu erzwingen, sondern etwas zu warten, denn beim wiederholten 
Versuch findet man bisweilen das Polster gelockert und die Entferm,mg geht leichter 
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vor sieh. Ragt die Spitze des Fremdkorpers in die Vorderkammer hinein vor, so kann 
die Eroffnung der Kammer und Ausziehung von der Riiekseite aus notwendig werden. 

Abb. 31. Beleuehtungslinse naeh Kehr. 

Abb. 32. Augenklappe. 

1st dabei das Epithel ausgiebig gesehiidigt worden, so JaBt man naeh Einstreiehen 
von Borvaseline bez. Coeainsalbe fUr 24 Stunden eine Sehutzklappe tragen. (Abb.32.) 
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Epithelabschurfungen oder Erosionen der Hornhaut treten ent- Erosionen 

weder als Folge von Fingernagelverletzungen oder besonders beim Spielen 
auf, wenn ein Blatt oder Gebuschzweig die HornhautoberfHiche im Vorbei-
streifen schadigt. Die Hornhaut buBt im beschadigten Gebiet ihren Glanz 
ein, durch Eintrauflung von Fluorescein laBt sich die abgeschurfte Stelle 
leicht zur Anschauung bringen, da nur sie den grunen Farbton annimmt. 

Zur Verhiitung von Infektion aus dem Bindehautsacke streicht man 
antiseptische Salbe ein (Noviform 5%, Sublimat 1 %). Sodann ist das Auge 
fiir mehrere Tage zu verbinden. 

Bisweilen schlieBt sich an diese Abschurfung der Zustand der rezidi
vierenden Erosion an. Wahrscheinlich ist infolge Schadigung der 
Trigeminusendigungen eine erhohte Bereitschaft des Epithels zu Verletzungen 
nach der urspriinglichen Hornhautverletzung zuriickgeblieben. Die Erosion 
stellt sich dann in Abstanden von einigen Monaten immer wieder ein, falls 
es nicht gelingt, durch Abschaben des Epithels (Abrasio) oder durch Rot
lichtbestrahlung die Ruckfalle zu verhiiten. 

3. Die Veratzungen und Verbrennungen. 
Die Verbrennungen und Veratzungen gehoren zu den schwersten Ver

letzungen, die das auBere Auge treffen konnen, da sie teils durch Wasser
entziehung, teils durch chemische oder thermische Verschorfung zu 
Gewebstod der Bindehaut und Hornhaut fiihren. Am wichtigsten sind im 
Kindesalter die Kalkveratzungen. Sie ereignen sich vor aHem beim 
Spielen mit ungeloschtem bez. nicht genugend geloschtem Kalk. 

Wird das Kind mit frischer Verletzung vorgefiihrt, so findet man die Kalkmassen 
teils frei im Bindehautsack, teils der veditzten Augapfel- und Lidbindehaut fest an
haftend. Je nach der Schwere der Verletzung ist die Hornhaut zunachst fast unbe
teiligt oder sie zeigt mehr oder weniger ausgedehnte porzellanweiBe Verfarbung. 
Die groBte Gefahr dieses Zustandes besteht nun im Absterben der Augapfelbindehaut. 
1st diese in groBerer Ausdehnung verschorft, weiB und blutleer (Taf. 10, Abb. 3), so 
ist die Ernahrung der Hornhaut aufs allerschwerste gefahrdet, trophische Ge
schwiire und Durchbruch sind im Verlauf der nachsten Wochen, spater Staphylom
bildung und Sekundarglaukom zu erwarten. 

Abgesehen von der primaren Veratzung der Hornhaut (Kalkinkrusta
tion) und ihren sekundaren trophischen Erkrankungen besteht die Haupt
gefahr der Veratzung in der ausgedehnten Verwachsung und Schrumpfung 
der Bindehaut, in der Ausbildung von Verwachsungen im Bindehautsack. 
(Abb. 33 S. 222). 

Die erste Hilfe bei der Kalkveratzung besteht darin, die teils frei im 
Bindehautsack befindlichen, teils oberflachlich dem Gewebe anhaftenden 
Kalkpartikelchen durch Spulung und sehr vorsichtiges Abschaben mit 
Fremdkorpernadel oder Davielschem Loffel, an der Hornhaut mit olge
tranktem Spitztupfer zu entfernen. Da der Kalk durch Wasseraufnahme 
aus dem Bindehautsack schon geloscht ist, benutzt man am zweckmaBig
sten zur Ausschwemmung der Kalkpartikelchen leicht erwarmtes Wasser. 
Kleinere oberflachliche Verschorfungen des Bindehautepithels heilen inner
halb weniger Tage unter Anwendung feuchter Verbande, doch ist jedesmal 
vor Anlegen des Verbandes zur Losung auch der feinsten mikroskopischen 
Kalkinkrustationen eins der noch zu erwahnenden chemischen Losungs
mittel in Salbenform einzustreichen. 

Behandlung 
der Kalk
veratzung. 
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Bei tiefer greifender Veratzung der Bindehaut ist vallige Herstellung 
nicht zu erwarten. Es gelingt nur ausnahmsweise und unvollkommen, 

Verwachsungen der veratzten und 
verbrannten gegenuberliegenden 
Bindehautflachen durch Massage 
z. B. mit 01 zu verhiiten. 

Die Hauptaufgabe der Be
handlung bleibt daher nach der 
ersten Hilfe die A ufhell ung der 
Kalkinkrustationen der Horn
haut. Sie bestehen im wesentlichen 
aus kohlensaurem Kalk. Daneben 
kommt als Ursache der weiBen 
Hornhauttriibung KalkeiweiBver
bindung in Betracht. Zur Lasung 
verwendet man am besten das von 
zur N edden eingefiihrte neutrale 
weinsteinsaure Ammon, 5-10% 
nach griindlicher Einleitung der 
Empfindungslosigkeit. Es wird 
in Form von Augenbadern mit 
kleiner Porzellanwanne angewen

Abb. 33. Symblepharon n. Kalkveriitzung. det, die mehrmals taglich bis zu 
1/4 Stunde gemacht werden. Freilich 

begegnet man hierbei oft bei Kindern erheblichem Widerstand, deswegen ist 
daneben das Einstreichen von Amm. tart.-Salbe in den Bindehautsack vor An

Abb. 34. Verkiirzung und Ektropium des 
oberen Lides des rechten Auges nach Ver

brennung. 

legen des feuchten Verb andes anzu
raten. Denn ne ben dieser chemischen 
Behandlung muB man sich bestre
ben, durch Verbande und Warme
anwendung die Entziindung zu 
bekampfen, die Ernahrung der 
Hornhaut zu heben. Gelingt auch 
durch die chemische Lasung der 
Kalktriibung oft eine weitgehende 
Aufhellung der Kalktriibung, so 
ist damit die groBe Gefahr fiir die 
Hornhaut Ieider noch keineswegs 
erledigt. 

Verf. sah wiederholt das Ergebnis 
der chemischen Aufhellung der Kalk
triibung v611ig vernichtet durch die 
spater einsetzenden Folgen der ausge
dehnten Bindehautnekrose, die zur 
sekundaren Hornhautnekrose, zu Dureh
bruch, Staphylombildung und Erblin
dung fiihrte. 

Gliicklicherweise ist die zirku
lare Veratzung des Limbus selten, 
bei teilweiser Veratzung der Binde-
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haut sind trophische Geschwtire einer Heilung durch die beim Hornhaut
geschwtir tibliche Behandlung zugangig. Auch kann man versuchen, die 
Ernahrung durch Verpflanzung von Lippenschleimhaut zu bessern, doch 
kommen derartige Eingriffe ebenso wie die Beseitigung der aus der 
Schrumpfung der Bindehaut sich ergebenden Stellungsfehler der Lider 
und der Verwachsungen im Bindehautsack (Entropium, Ektropium, 
[Abb. 34], Symblepharon [Abb. 33], pterygium) erst nach volligem Ablauf 
der Entztindung in Betracht. 

Mit Rucksicht auf die Neigung veratzter Augen zu Glaukom infolge Ausbildung 
von Veranderungen im Kammerwinkel ist noch zu erwahnen, daB pupillenerweiternde 
Mittel nur unter steter Beachtung des Augendruckes angewendet werden durfen. 

Die Folgen anderer Veratzungen durch Sauren, Laugen, ktinst
liche Dtingemittel, sowie der Verbrennungen durch heiBe Fitissig
keiten oder Metalle sind ftir den Bindehautsack ahnlich denen bei Kalk
veratzung. Ernahrungsstorungen an der Hornhaut und Verwachsungen 
im Bindehautsack sowie Anomalien der Lidstellung sind es, die zunachst 
meist sorgfiiltige konservative Behandlung, spater chirurgisches Eingreifen 
erfordern. 

4. Die Quetschung (Kontusion) des Auges. 
Auch die Quetschung des Auges tritt mit Vorliebe bei kindlichen Spielen, 

besonders bei Ballspielen, ferner durch StoB gegen harte Gegenstande oder 
durch deren Anprall zustande. Die Folgen sind in der Regel nicht so ver
derblich wie bei den Veratzungen, doch so vielgestaltig, daB kaum ein Teil 
des Auges verschont bIeibt. 

Die Folgen der Quetschung an den Lidern zeigt Abb. 1 auf Taf. 10. 
Schwellung und Blutergtisse betreffen aber nicht nur die Lider, son
dern auch die Bindehaut. Da mikroskopische Oberflachenverletzung 
haufig daneben vorliegt, empfiehlt sich die Anlage eines Schutzverbandes. 
An der Hornhaut kommt zweifellos als Quetschungsfolge Schadigung des 
Epithels wie des Endothels vor. Erstere bildet bei gleichzeitiger oder 
nachheriger Infektion des Defektes die Grundlage zur Entstehung eines 
Uic us ser pe ns , wahrend Endothelschadigung Quellungstrtibung der Horn
haut zur Folge hat. Wenn ein groBerer BluterguB ins Augeninnere voraus
gegangen ist, so kann eine Durchbl utung der Hornhaut eintreten. 

Die Durchblutung. die auch nach groBeren spontanen Blutergiissen ins Augen
innere stattfinden kann, erkennt man an einer kreisrunden dunkelbraunrot,-gefarbten 
Scheibentriibung, die den Randsaum der Hornhaut freiIaBt. Sie entsteht durch Dif
fundieren des Blutfarbstoffs aus derKammer in die Hornhaut. Da das Gewebe 
auch sekundare Veranderungen im Gebiet des eingedrungenen Blutfarbstoffs er
fahrt, erfolgt die Riickbildung dieser Triibung nur sehr langsam und unvollkommen. 

Die mannigfachsten Gewebsveranderungen zeigt die Regenbogenhaut, 
die verschiedenartigsten Formveranderungen infolgedessen auch die Pupille. 
Die haufig nach Quetschung zuruckbleibende Pupillenerweiterung 
ist entweder Folge von kleinen Einrissen der Regenbogenhaut im 
Pupillarge biet oder einer peripheren Lah mung des SchlieB m us kelso 
1m letzteren FaIle kann die Pu pillenerweiterung nach langerem Pilocarpin
gebrauch teilweise wieder zuruckgehen; im ersteren Fane dagegen nicht, da 
die Einrisse des Pupillarrandes und des SchlieBmuskels eine VergroBerung 

Regenbogen. 
haut und 

Pupille. 
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des Pupillenrandes herbeifiihren. Seltener erstrecken sich die Einrisse radiar 
durch das ganze Gewebe bis zur Iriswurzel. 

Vie] seltener als die Pupillenerweiterung nach Verletzung ist eine traumatische 
Pupillenverengung; wahrscheinlich ist sie durch einen Krampf des Schlie13muskels 
bedingt, im Gegensatz zur Pupillenerweiterung pflegt sie denn auch schnell vor
iiberzugehen. 

Eine der haufigsten Quetschungsfolgen ist die Ablosung der Iriswurzel 
von ihrem Ansa,tz am Strahlenkorper (Iridodialyse [Ta£. 8, Abb. 1]), eine 
Verletzung, die sich oft mit anderen Quetschungsfolgen wie Einrissen des 
SchlieBmuskels, Linsenverschiebung oder AderhautriB verbindet. 

Die eigentliche Abli:isung ist zunachst durch einen Blutergu13 verdeckt, auch 
die Veranderung del' Pupillenform entzieht sich zunachst oft del' Beobachtung, wenn 
del' BluterguB einen groBen Teil del' vorderen Augenkammer flillt. Sobald diesel' 
sich aufgesaugt hat, sieht man peripher vom abgelosten Irisabschnitt einen schwarzen 
Saum von Citronenscheibenform, der genau wie das Pupillargebiet bei del' Augen
spiegeldurchleuchtung rot aufleuchtet, wenn die iibrigen Medien klar sind. Sowohl 
der Pupillarsaum wie der abgeli:iste Ciliarrand der Regenbogenhaut bilden nun gerade, 
im allgemeinen parallel verlaufende Linien. Del' Pupillarrand ist libel' del' abgelosten 
Zone zur Sehne abgeschragt. Bisweilen wird die RiBstelle liberhaupt nicht gefunden 
(Tafel 10, Abb. 5). 

Nul' selten ist die Iris in ihrer ganzen Ausdehnung abgerissen und liegt dann 
zusammengeknauelt am Boden del' Vorderkammer. In dies em Fall ergeben sich natur
gemaB auch hohergradige Funktionsstorungen. Bei kleineren Abli:isungen braucht 
keine nennenswerte Beeintrachtigung der Sehkraft zurlickzubleiben, gelegentlich wi I'd 
einaugiges Doppeltsehen beobachtet. 

In der Behandlung der Irisablosung hat sich Verf. wiederholt ein ab
wartendes Verfahren am besten bewahrt, d. h. man wende in den ersten 
Tagen keine pupillenerweiternden oder verengernden Mittel an, da der 
Zug am Gewebe zu frischen Blutungen aus den zerrissenen GefaBen fiihren 
kann und damit die Heilung verzogert. Man beschranke sich also auf 
die Anlegung eines Verbandes und Verordnung von Ruhe und kann nach 
8 Tagen eine bestehende Pupillenerweiterung durch Pilocarpin zu verringern 
suchen, ohne indes in dieser Beziehung weitgehende Hoffnungen zu haben. 

Viel seltener als die Regenbogenhaut ist del' Strahlenkorper Sitz von Quetschungs
folgen. Erwahnt seien Hamatome, die sowohl nach Geburten (TaL 11, Abb. 3) wie 
nach anderweitiger Quetschung beobachtet wurden. Die Diagnose dieser Schein
geschwiilste kann erhebliche Schwierigkeiten bereiten, da Verwechslung mit Sar
komen leicht ist. Sorgfaltige Erhebung del' Vorgeschichte, Iangere Beobachtung, u. 
U. Punktion del' Cyste kann die Erkennung des Zustandes fordern. 

An der Linse ist die haufigste Quetschungsfolge die Lag eve ran de run g. 
Deren eigentliche Ursache ist die ZerreiBung des Aufhangebandes, der 
Zonula Zinnii. VerlaBt die Linse ganz die ihr bestimmte Stelle im Augen
inneren, so liegt Luxation vor, entweder in die Vorderkammer oder hau
figer in den Glaskorper. 1m ersteren FaIle ist baldige Entfernung aus der 
Vorderkammer wegen Gefahr des Glaukoms geboten. Bei Verlagerung in den 
Glaskorper kann das Auge optisch zunachst dem staroperierten gleichen, 
ja es kann jahrelang frei von weiteren Folgezustanden bleiben, meist 
aber entwickelt sich spater Sekundarglaukom und solche Augen kommen 
dann zur Enukleation, da von Entfernung der Linse aus dem Glaskorper 
abzuraten ist. 

Erwahnt sei hier noch die Verlagerung del' Linse unter die Bindehaut, eine 
typische Verletzung durch KuhhornstoB. Sie gehort wohl nicht mehr zu den 
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R.echts die Nerven, links die Gejiifle der AugenhOhle. 

A A Die Augapfel. Der Lidheber und der obere gerade Augenmuskel sind entjernt, rechis altflerdem der 
Nervus supraorbitalis. 

B B Die mittlere Schiidelgrube. R.echts ist die harte Hirnhaut vollstiindig entjernt; die unter den weg
gebrochenen Knochenpartien liegenden Muskeln und Nerven sind zur Anschauung gebracht. 

C Die rechte Hiilfte des tentorium cerebelli wird dureh die untenliegende entsprechende Kleinhirnhemisphiire 
in einem miifligen Grade der Spannung erhalten und wurde dargestellt, um den Verlauf des Nervus tentorii 
zu bringen. 

CLinks ist das tentorium cerebelli teilweise abgetragen und wurden die rechts verdeckten Gehirnnerven 
VII-XII dargestellt. 

I Nervus olfactorius dexter. Auf der Lamina cribrosa ist der Verlauf des nerv. ethmoidalis dargestellt. 
II Die Sehnerven, links mit der Scheide; rechts ist der Nervenstamm in der AugenhOhle freigelegt. 

III Nervus oculomotorius in seinem Verlaufe bis zur Augenhohle sichtbar, wo er die kurze oder motorische 
Wurzel zum Ganglion ciliare .>endet. 

IV Nervus trochlearis, etwas medial vom ersien Ast des Trigeminus verlager~ um die sympathische Wurzel 
fur den Ct1iarknoten zur Anschauung bringen zu Mnnen. 

IVe Die Eintrittsstelle des Nervus trochlearis in den oberen schiefen Aagenmuskel. 
V Nervus trigeminus. Seine Wurzel isi umgeben von dem tentorium cerebelli. 

VI Nervus abducens. Der Verlauf des Nerven im Sinus cavernosus, die Lage desselben zu den benachbarien 
Nerven in der fissura orbitalis superior und die Eintrittsslelle in den Musc. rectus externus sind zur 
Anschauung gebracht. 

VII Nervus facialis der linllen Seite, welcher mit dem 
VIII Nervus acusticus in den porus acusticus internus eintritt. 
IX Nervus glossopharyngeus. 
X Nervus vagus. 

XI Nervus accessorius. 
XII Nervus hypoglossus. (Die Zahl XII bejindet sich aUf der abgeschnittenen Medulla oblongata) 

1 Ganglion Gasseri. 
2 Der driLte Ast des Trigeminus geld ltnmitielbar nach seinem Ursprung durch das foramen ovale. 
3 Der zweite Ast, der durch die mitt/ere Schiidelgrube nach vorn gegen das foramen rotundum ziehl, 

um durch dasselbe in die fossa sphenopalatina zu gelangen. . 
4 Der erste Ast oder r. ophthalmicus, von dem der Nervus supraorbitalis weggeschnitten ist. 
5 Sympathische oder trophische Wurzel des Ciliarganglions. 
6 Lange oder sensible Wurzel des Ciliarganglions. 
7 Nervus abducens. 
8 Kurze oder motorische Wurzel des Ciliarganglions. 
9 Ciliarganglion. 

10 Die von dem Ganglion ausgehenden kurzen Ciliarnerven laufen teils an der iiuflern, teils an der untern 
Seite des Sehnerven nach vorn zur Lederhaut, die von demselben durchbrochen wird. Die unter dem 
Sehnerven durchtreienden kurzen Ciliarnerven vereinigen sich mit dem vom nervus nasociliaris (12) 
kommenden langen Ciliarnerven und treten an der innern und obern Seite gemeinschaftlich durch die 
Lederhaui. 

II Der alljJen vom ersten Zweige abgehende nerv. lacrimalis senkt sich in die teilweise sichtbare Triinen
druse ein. 

12 Der Nervus nasociliaris, der nach Abgabe des langen Ciliarnerven und des n. infratrochlearis unter 
dem innern schiefen Allgenmuskel zum foramen ethmoidale gelang~ gibt der Schleimhaut der Siebbein
zellen einige Fiiden und geht durch ein foramen cribrosum zur Nasenbeinhohle. 

13 Der vom ersten Zweige entspringende nervus teniorii umgreift mit seinen beiden Ursprungswllrzeln den 
n. trochlearis, zieht nach ruckwarts und verlleri sich in dem tentorium sinus transversus. 

14 Nervus supraorbitalis. 
15i Nervus infratrochlearis. 
15s Nervus supratrochlearis. 
16 Nervus lacrimalis, der mit zwri Wurzeln entspring!. 
17 Der in der Tieje sichtbare nervus subcutaneus malae. 
18 Seine Verbindung mit dem nervus lacrimalis. 
19 Der durch den musc. pterygoideus exiernus tretende nervus buccinatorius, der an der auflern Seite des 

Muskels einen ramus temporalis abgibt. 
20 Nervus pterygoideus externus. 
21 Nervi temporales profandi (anterior und posterior). 
22 Nervus massetericus. 
23 Nervus auriculo-temporalis. 
24 Nervus petrosus superjicialis major. 
25 Der schwache nervus petrosus superjicialis minor. 

Ca. a. carotis interna. 
a. o. art ophthalmica. 
v. e. a. vasa ethmoidalta ant. 
v. e. p. vasa ethmoidalia post. 
v. m. art und vena meningea media. 
S. c. sinus circularis. 
S. ca. sinus cavernosus. 
S. p. sinus petrosus superior. 

P. b. plexus basilaris. 
V. c. vena cerebri media. 
V. o. m. vena ophthalmo-meningea. 
S. sph. sinus sphenopadetalis. 
V. o. vena ophthalmica sup. 
V. i. vena ophthalmica in! 
v. I. vena lacrimalis. 
v. v. venae vortkosae. 



Tafel 26. 

Orientierungstafel fiir Nerven und Oefafie der Augenh6hle. 
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Quetschungen im engeren Sinne, da ein Lederhautri13 unter der unversehrten Binde
haut die Voraussetzung ist. Sind die inneren Augenhaute nieht zu stark in Mit
leidensehaft gezogen, so kann das Auge erhalten werden. So entfernte Verf. bei 
einem kleinen Hirtenjungen die oben unter der Bindehaut liegende Linse naeh 
Heilung der Lederhautwunde und erzielte mit Starglas noeh ein gutes Sehvermogen, 
doch ist dieser gunstige Ausgang Ausnahme, Erblindung durch sehwere Blutung 
im Augeninneren und dureh Entzundungen die Regel. 

Wichtig ist die Kenntnis der teilweisen Verschiebung der Linsenlage. 
Diese kann in seitlicher oder auch durch Schragstellung der Linse in der 
Pfeilrichtung erfolgen und wird als Sub I u x a t ion bezeichnet. Man er
kennt diesen Zustand an ungleichmaBiger Tiefe der Vorderkammer und an 
Irisschlottern. Wo die Regenbogenhaut durch die Verschiebung der Linse 
ihrer Unterlage beraubt ist, da schlottert sie, und da ist die Vorderkammer 
vertieft, an der gegeniiberliegenden Seite ist die Kammer £lacher. Liegt der 
Linsenrand im Pupillargebiet, so erscheint er bei Durchleuchtung lebhaft 
schwarz, bei seitlicher Beleuchtung sieht der Untersucher den linsen
haltigen Teil der Pupille grau, den linsenfreien dagegen tiefschwarz (vgl. 
Taf. 9 Abb. 5 u. 6). Auch die subluxierte Linse triibt sich mit der Zeit gern, 
auch sie kann zu Glaukom ftihren oder aus der Subluxation entsteht 
schlieBlich eine totale Luxation. 

Die Linsenverschiebung bedingt eine Anderung des Brechungszustandes 
des Auges, denn der Wegfall der Zonulaspannung bedingt eine Zunahme 
der Linsenwolbung und damit Kurzsichtigkeit, neben der auch Astig
matismus starkeren Grades vorliegen kann. 1m linsenfreien Gebiet be
steht dagegen hochgradige Ubersichtigkeit und es kann einaugiges Doppelt
sehen auftreten. Ein Glaserausgleich kommt nur in Betracht, wenn es 
sich urn das allein oder besser funktionierende Auge handelt. Bei storendem 
Doppeltsehen schlieBt man das Auge besser durch Mattglas yom Sehakt 
aus. Das frisch verletzte Auge halt man die erst en Tage unter Verband, 
bis sich etwaige Blutungen aufgesaugt haben, bei Drucksteigerung Pilo
carpin, u. U. lridektomie. 

Eine erst in neuerer Zeit mehr beachtete Quetschungsfolge ist die vordere 
Abklatschtrubung der Linse (Vossius). Dureh festes Anpressen des Pigmentblattes 
der Regenbogenhaut besonders am Pupillenrand an die Linsenkapsel entsteht 
auf dieser eine zarte saumfOrmige Trubung, die meist erst nach Erweiterung der 
Pupille sichtbar wird und in einiger Zeit wieder verschwindet. Auch eine stern
fOrmige Trubung der hinter en Linsenrinde (Cat. corticalis post. traumatiea) wird nach 
Quetschung beobaehtet ,und zwar nimmt man Schadigung der hinter en Linsen
kapsel durch die Quetschung mit vorubergehendem Eindringen von Glaskorperflussig
keit in den Kapselsack an. Diese Startrubung pflegt in wenigen Woehen sich zuruck
zubilden, wird aber spater schnell total und muB dann operativ beseitigt werden. 

Wie die Vorderkammerblutung so kann aueh eine massige Glaskorperblutung 
durch Quetsehung (Schnee-, Tennis-, Fu13ball u. dgl.) eintreten. Der ErguB stammt aus 
dem Strahlenkorper oder der N etzhaut. In schwereren Fallen ist Durehleuehtung 
unmoglieh. Bei Kindern pflegt die Aufsaugung gut und ziemlich schnell vor sich zu 
gehen, wenn nicht eine Komplikation durch N etzhautgefaBerkrankung tuberkuloser 
Natur eintritt, wie es Verf. einmal beobachten konnte. 

An der N etzhaut verlauft die Quetschungsblutung gern unter dem Bilde des 
praretinalen Ergusses: man sieht eine dunkelrote Lache vor der Netzhaut, 
deren oberer Rand eine horizontale Linie darstellt, wenn der ErguB sich schon ge
senkt hat. Eine typische Quetsehungsverletzung ist die traumatische Lochbild ung 
der N etzhau tmi tte: an ihrer Stelle sieht man eine kreisrunde rote Scheibe; in ihrem 
Bereich liegt die Aderhaut frei, da die N etzhaut vollig verschwunden ist (Retinitis 
atrophicans eentralis, Kuhnt). Bis zur Ausbildung dieses Zustandes bedarf es einiger 
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Wochen Zeit. Wahrend dieser Frist kann zunachst eine Maculablutung das Bild ver· 
decken. Dieser Zustand bedeutet fast stets eine sehr hochgradige Sehstorung. 

1m Gegensatz zu ihr weist die typische PreHungstrubung der Netzhaut 
die Berlinsche Trub ung (Commotio retinae) wenigerernste Folgen auf. 
Der hintere Netzhautabschnitt zeigt in groBer Ausdehnung schon wenige 
Stunden nach der Prellung eine ausgedehnte milchige Trubung. Diese 
erreicht innerhalb der ersten heiden Tage ihren Hohepunkt und bildet 
sich dann schnell zuruck, ohne dauernde Sehstorung zu hinterlassen. 
SchlieBlich ist noch das gelegentliche Auftreten einer Netzhautablosung 
nach Prellung zu erwahnen. Sic kann primar durch Blutung oder ErguB 
aus der Aderhaut oder sekundar durch Schrumpfung organisierter Blu
tungen des GIaskorpers erfolgen. 

Durch die Wirkung "des Contrecoup" erkliirt man sich die Entstehung 
der typischen und hiiufigen Prellungsverletzung der Aderhaut, des Ader
hautrisses. Ihr Sitz ist der hintere Pol, vor aHem die Schlafenum
gebung des Sehnervenkopfes, und zwar verlauft der RiB konzentrisch dem 
Rande des Sehnervenkopfes, entweder zwischen ihm und der Netzhautmitte, 
durch diese oder seltener noch temporal von der Netzhautmitte. Der RiB hat 
meistens Bogenform und eine GroBe von mehreren Papillendurchmessern, 
wiihrend die Breite zwischen 1/5 bis 1/2 P. D. wechselt. Mitunter finden sich 
mehrere Risse konzentrisch zu einander oder sie stellen Teile einer Bogenlinie 
dar, die durch feine Auslaufer miteinander in Verbindung stehen. 

Am frisch verletzten Auge findet man meist die eigentliche RiBstelle der Aderhaut 
durch Blutungen in der N etzhaut verdeckt. Sobald diese aufgesaugt sind, tritt die 
gelbe bis gelblichweiBe Sichel frei zutage, liber die NetzhautgefaBe unverletzt hin. 
wegziehen. In der Regel wird diese namlich, in ihren innersten Schichten wenigstens, 
nicht mit zerrissen. DaB die auBeren N etzhautschichten mit dem Pigmentepithel aber 
in Mitleidenschaft gezogen werden, geht aus der Pigmentierung hervor, die man sich 
oft am Rande des Streifens bilden sieht. 

Die bleibende Funktionsstorung laBt sich erst nach Aufsaugung etwa
iger Ergusse feststellen; sie hangt von der Lage des Risses und seinen Be
ziehungen zur Netzhautmitte sowie von den anderweitigen Verletzungen 
ab, die sich oft am vorderen Augenabschnitt finden (Einrisse der Regen
bogenhaut, Verschiebung der Linse). Ais Behandlung kommt lediglich die 
Ruhigstellung des Auges, dazu u. U. zur Ausschaltung der Naheinstellung 
Atropinisierung fur die ersten Wochen nach der Verletzung in Betracht. 

Ausgedehnte Zerreif3ung der Aderhaut mit gleichzeitiger oder sekundarer 
Beteiligung der Netzhaut tritt auch als Folge einer Quetschung bzw. Prellung des 
Auges von hinten auf, wie sie besonders nach SchuBverletzungen gesehen werden, 
bei denen das GeschoB seinen Weg durch die Augenhohle genommen hat. Das Spiegel. 
bild ist das einer ausgedehnten Entartung des Hintergrundes (chorioretinale Degene. 
ration), bei Komplikation mit Blutungen im Augeninneren dazu das Bild der Re
tinitis proliferans. Auch der Sehnerv kann bei diesen Verletzungen mit betei. 
ligt sein, doch ist klinisch schwer zu entscheiden, ob es sich bei ihm urn Prellungs. 
folgen und nicht vielmehr urn direkte ZerreiJ3ungen des Gewebes mit Blutungen 
auf dem Sehnervenkopf und spaterer Entartung handelt. 

5. Die gewebsdurchtrennenden Verletzungen. 
Gewebsdurchtrennende Verletzungen ereignen sich nur zu haufig 

bei kindlichem Spiel, beim Hantieren mit scharfen, spitzen und schnei
denden Gegenstanden wie Messern, Scheren, Gabeln, Nadeln, Pfeilen u. dgl. 
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Sie sind die haufigste Ursache des Verlustes kindlicher Augen, und zwar 
kann der Verlust entweder durch die GroBe der Zertrummerung des Auges 
an sich oder durch Infektion mit einem Eitererreger oder endlich durch 
sympathisierende Entzundung und die durch diese bedingte Gefahrdung 
des anderen Auges (s. S. 229) erfolgen. 

Das klinische Bild ist verschieden, je nachdem der vordere Augen
abschnitt im Bereich der Vorderkammer durchbohrt ist, oder die Gewebs
durchtrennung hinter der Hornhautgrenze und dem Iris-Linsendiaphragma 
statt gefunden hat. Gerade die Hornhaut-Lederhautgrenze ist aber infolge 
der besonderen Gefahrdung der Lidspaltenzone Lieblingssitz der Verletzung: 
Vulnus corneo-sclerae perforans. Die frischen Zeichen dieser Ver
letzung sind: 

1. Aufhebung bez. Abflachung der Vorderkammer infolge AbfluB des 
Kammerwassers. 

2. Herabsetzung des Augenbinnendruckes: das Auge fuhIt sich urn so 
weicher an, je frischer die Verletzung und je mehr yom Augeninhalt aus
geflossen ist. 

3. Vorfall von Teilen der Regenbogenhaut und des Strahlenkorpers 
bzw. Einklemmung des Gewebes zwischen die Wundschenkel. 

4. Wundstarbildung, falls die Linsenkapsel mit verletzt worden ist. 
Besondere Beachtung verdient unter diesen Symptomen zunachst der 

Vorfall von Teilen des Augeninneren. Neben der vorderen GefaBhaut kann 
es sich auch urn Teile der Aderhaut und Netzhaut, vor allem aber urn Glas
korper handeln. Bei schwereren Verletzungen ist die Linse fast stets mit 
beteiligt, bei kleinerer oder peripher liegender Schnittwunde kann die 
Regenbogenhaut einen Schutz fur die Linsenkapsel bilden oder eine kleine 
Kapselverletzung bleibt zunachst unbemerkt, weil sie sich schnell schlieBt 
und die u. U. nur teilweise Starbildung erst nach einiger Zeit einsetzt. 

1st nur die Lederhaut durchbohrt worden, so pflegen die Binnenhaute 
weniger leicht vorzufallen, wei! sie nicht wie beim KammerwasserabfluB 
mitgerissen werden. Immerhin konnen neben der vorquellenden Glas
korperperle auch Teile der Aderhaut vorgedrangt werden. Hier bedingt 
der Glaskorperverlust die Weichheit des Auges. 

Aseptischen Verlauf vorausgesetzt, hangt das weitere Geschehen von der 
GroBe derunmi ttel baren Schadigung der Augenha u te a b. Sind die ZerreiBungen 
nicht allzu ausgedehnt, so pflegt Vernarbung auch groBerer Schnitt- und 
RiBwunden innerhalb von 4-5 'Vochen einzutreten. Das Sehvermogen 
bleibt aber selbst gunstigstenfalls erheblich beeintrachtigt, weil die opti
schen Verhaltnisse sich durch Hornhauttrubungen, Astigmatismus, Pupillen
veranderungen und Starbildung im vorderen Augenabschnitt, durch Glas
korpertrubungen und Blutungen im hinteren Abschnitt ungunstig ge
stalten. Auch Narben- und Schrumpfungsvorgange an Aderhaut und Netz
haut tragen das ihre dazu bei, die Aussichten fur Erzielung eines brauch
baren Sehvermogens in jedem Fall zweifelhaft zu gestalten. N och viel 
ungunstiger liegen die VerhaItnisse bei Eintreten von Infektion. Diese 
kann primar bei derVerletzung selbst oder erst sekundar aus dem Binde
hautsack oder aus dem Kreislauf erfoIgen. 

Letztere Tatsache ist vielleicht nicht immer richtig gewiirdigt worden. Zweifel
los gestaltet sich aber der Verlauf einer Verietzung viel ungiinstiger, wenn kurz 
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zuvor eine korperliche Infektion vorausgegangen ist oder gar wahrend del' beginnen
den Heilung auftritt. Verf. sah wiederholt zunachst glatt heilende Verletzungen in
folge Eiterung des Augeninneren zugrunde gehen, nachdem inzwischen eine Infek
tionskrankheit (Scharlach, Diphtherie) sich dazu gesellt hatte. 

VerhiUtnismaBig am glinstigsten liegen die Dinge, wenn die Infektion 
nur den vorderen Augenabschnitt, z. B. die Wundrander betrifft. Sobald 
aber die Linse mit verletzt ist, und der Wundkanal durch die verletzte 
Linse hindurch oder auch unmittelbar von der Lederhaut aus in den Glas
korper hinein sich fortsetzt, sind die Aussichten viel schlechter, weil der 
Glaskorper den Eitererregern gegenliber keine oder kaum Widerstands
fahigkeit besitzt. Es entwickelt sich dann entweder das Bild des G las
korperabscesses oder der Panophthalmie. 

1m ersteren Faile sind die auBeren Reizerscheinungen nicht so heftig; bei zu
nehmender Iridocyclitis und Pupillarexsudat wird aus del' Tiefe des Auges ein gelber 
Schein wie beim Pseudogliom sichtbar. Erblindung und milde Schrumpfung ist in 
del' Regel del' Ausgang. 

Die Panophthalmie ist dagegen eine schwere und sehr schmerzhafte eitrige 
Entzlindung des gesamten Auges mit Beteiligung der Nachbarschaft. Es besteht 
pralle Lidschwellung, Chemose und Exophthalmus, auBerdem geringe Temperatur
steigerung. In einiger Zeit erfolgt Durchbruch des Eitel'S nach auBen, und das Auge 
geht dann in Schrumpfung libel': Phthisis bulbi. 

Behandlung. Die Behandlung beginnt mit Reinigung der Lider und Aussplilung 
des Bindehautsackes mit Kochsalz- oder Borlosung. Bei heftigem Straub en 
des Kindes unterlaBt man die Splilung besser, urn Glaskorpervorfall zu 
vermeiden. Hierauf Sublimat- oder Noviformsalbenverband, wenn kein 
Vorfall von Gewebsteilen des Augeninneren besteht und die Wundrander 
sauber, nicht infiziert aussehen. Bei Voriall der Regenbogenhaut oder des 
Strahlenkorpers sind die vorgefallenen Teile mit der Weckerschen Schere 
sorgfaltig abzutragen und die Wundrander zu kauterisieren. Die Wunde 
wird durch Bindehautplastik gedeckt. Selten wird eine direkte Vereinigung 
der Hornhautwundrander durch Naht notig sein, doch hat sie sich 
Verf. wiederholt bei graBen lappenformigen Wunden, die sich schlecht 
aneinander legten, aufs beste bewahrt. Unter Atropinisierung und Salben
verband pflegt dann das nicht infizierte Auge in 3-4 Wochen sich zu be
ruhigen. 

Klindigt sich eine Infektion an durch Trlibung der Wundrander, 
des Kammerwassers und der Iris oder durch Glaskorpereiterung, so sind 
Wundrander und Kanal galva noka us tisch z u verschorfen, auBer
dem versucht man die ortlichen Abwehrvorgange, die gerade im Glaskorper 
sehr trage verlaufen, durch Reizkorperbehandlung zu steigern. In 
jlingster Zeit ist nach zur Neddens Vorgang auch die wiederholte Glas
korperpunktion bei gewebsdurchbohrenden Lederhautverletzungen mit 
gutem Erfolg und Erhaltung eines sehfahigen Auges angewandt worden. 

Findet sich aber eine sehr ausgedehnte Zertrlimmerung wichtiger Augen
teile oder entwickelt sich Panophthalmie, so verzichtet man besser auf die 
Erhaltung des Auges und weidet es aus. Diese Exenteratio bulbi ist, 
besonders wenn Eiterung besteht und man sympathische Ophthalmie kaum 
zu beflirchten hat, der Enukleation vorzuziehen, weil sie mit oder auch ohne 
:Fettverpflanzung in den ausgeweideten Stumpf bessere Verhaltnisse flir 
das spatere Tragen des Glasauges schafft. 
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1st ein Fre mdkorper im Augeninneren klinisch oder durch Rontgen
bild, Eisenspaher nachgewiesen, so ist natiirlich seine Entfernung nach ge
nauer FeststeHung seiner Lage erste Aufgabe der Behandlung. Die Magnet~ 
operation bei Anwesenheit eines Eisensplitters ist bekannt. Aber gerade 
bei Kindern handelt es sich oft urn andersartige Fremdkorper, vor aHem 
Kupfersplitter, die beim Spielen mit Ziindhiitchen ins Auge dringen. Ihre 
Entfernung aus dem Glaskorper ist schwierig, aber doch schon wiederholt 
unter Fiihrung des Augenspiegels gelungen, wenn die Verletzung nicht 
schon zu lange zuriickliegt und der Splitter dann eingehiillt in eine Eiter~ 
kapsel sich der unmittelbaren Beobachtung entzieht. 

6. Die sympathische Ophthalmie. 
Eine sympathische Erkrankung des zweiten Auges stellt die groBte Gefahr dar, 

die ein Kind treffen kann, wenn es eine gewebsdurchtrennende Verletzung eines 
Auges erlitten hat. Ihre Verhiitung ist daher Aufgabe der Behandlung in jedem FaIle 
gewebsdurchtrennender Verletzung. Es handelt sich also darum, festzustellen, wel
ches Auge in erster Linie geeignet ist, am anderen eine sympathische Erkrankung 
auszulosen. 

Voraussetzung ist zunachst die gewebsdurchtrennende Verletzung; denn sym
pathische Ophthalmie bei nicht eroffneter Augenwand kommt zwar vor, stellt aber die 
Ausnahme dar und ist besonders bei Kindern von nur sehr geringer Bedeutung. Am 
leichtesten liiBt sich nun sagen, welche verletzten Augen nicht zu sympathischer 
Ophthalmie neigen; das sind namlich die mit schwerer Eiterung des Augeninneren, 
mit GlaskorperabsceB und mit Panophthalmie. Zwar kann auch von solchen eine 
sympathische Ophthalmie den Ausgang nehmen, aber auch das ist wieder eine Aus
nahme. Die Hauptgefahr bieten also die Augen, in denen nach der Verletzung 
eine chronisch infiltrierende, plastische Entziindung auftritt. 

Die Erkennung dieses Zustandes kann deswegen sehr schwierig sein, wei I die 
sympathisierende Infiltration von der Aderhaut ausgeht und sich der Feststellung 
daher entziehen kann, ferner weil die rein mechanischen Folgen einer Verletzung 
des vorderen Augenabschnittes nicht selten einen Reizzustand unterhalten, del' dem 
weniger Erfahrenen die Gefahr einer sympathisierenden Entziindung vortauscht. 
Immerhin soll ein verletzt gewesenes Auge sich innerhalb von 5 Wochen beruhigen. 
Bleibt es nach dieser Zeit gereizt, leicht reizbar und druckempfindlich, so muB der 
Verdacht auf sympathisierende Entziindung aufkommen und sofort entsprechend 
gehandelt werden. Dieser EntschluB fallt leicht, wenn das Auge inzwischen funktions
untiichtig geworden ist. Er ist aul3erordentlich schwer, wenn das Auge noch einen 
Rest Sehvermogen besitzt. 

Mit Sicherheit ist die Entwicklung der Erkrankung im verletzten Auge, 
die s ym pa thisiere nde E ntziind u ng, klinisch nicht festzustellen. Denn 
nur ein kleiner Bruchteil der Augen, in denen sich nach Verletzung eine 
plastische GefaBhautentziindung entwickelt, fiihrt tatsachlich schlieBIich 
die Erkrankung des anderen Auges, die sympathise he Entziindung herbei. 
Die gleichen Symptome der Besehlagbildung, Pupillenverengerung mit 
Bildung von Verwachsungen, triib-schmutzige Verfarbung der Regenbogen
haut mit Glaskorpertriibung und Druekempfindlichkeit des Strahlenkorpers 
zeigen viele Augen mit Iridocyclitis naeh Verletzung. Die klinische Diagnose 
einer sympathisierenden Entziindung ist daher nur eine Wahrseheinlieh
keits-, besser gesagt eine Vermutungsdiagnose, die gesteHt wird, wenn die 
Verletzung den oben dargelegten langwierigen VerI auf mit Verniehtung 
der Funktion nimmt. 

Selbst die Diagnose der Erkrankung des anderen Auges, also der sym
pathisehen Entziindung, bleibt zunaehst nur eine Wahrscheinlichkeits-
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diagnose; kann doch eine tuberkulose Iridocyclitis ein ahnliches Bild bieten. 
1m weiteren Verlauf laBt sich allerdings die sympathische Entzundung fast 
immer mit Sicherheit von endogener Entzundung anderen Ursprungs unter
scheiden. 

Das klinische Bild ist schon deshalb auf beiden Augen verschieden, 
weil auf dem verletzten Auge eben die Folgen der Verletzung, Narben, Ver
ziehungen u. dgl. im Vordergrund stehen und die Erscheinungen der sym
pathisierenden Entzundung diese erst komplizieren, das reine Bild der 
sympathischen Entzundung bietet daher nur das sympathisch erkrankte 
Auge und dies ist das Bild der chronis chen GefaBhautentzundung wie es 
sonst vor allem bei Vorliegen einer Tuberkulose beobachtet wird. 

Das, was nun die sympathische Ophthalmie klinisch noch am ehesten 
von der spontanen endogenen chronischen GefaGhautentzundung, besonders 
der tuberkuloser Natur unterscheidet, ist die besondere Hartnackigkeit des 
Verlaufs, die oft zur doppelseitigen Erblindung fuhrt. GewiB kommen von 
dieser Regel Ausnahmen vor. So braucht das verletzte, das sympathisierende 
Auge bei Ausbruch der Ophthalmie noch keineswegs erblindet zu sein 
und es behalt auch bisweilen weiterhin einen Teil der Sehkraft_ Anderer
seits kommt auch ein gunstigerer Ausgang auf dem sympathisch erkrankten 
Auge vor. Dies gilt vor allem von den Fallen, bei denen sich die Ent
zundung als Chorio- und Neuroretinitis auf den hinteren Augenabschnitt 
beschrankt. Aber auch bei Beteiligung des vorderen Abschnittes der Ge
faBhaut kann der Verhuf leichter sein. 

So kennt Verf. drei Kinder, die nach Dberstehen der sympathischen Ophthalmie 
lange Jahre hindurch auf dem sympathisch erkrankten Auge ihre Sehscharfe 
von 1/2-2/3 der Norm behalten haben und voll arbeitsfahig geblieben sind. 1m all
gemeinen JaBt sich nach Dberstehen des ersten Entziindungsanfalls das Geschick des 
zweiten Auges mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit voraussagen. 1st das Auge namlich 
an den Folgen der Ophthalmie gleich erblindet oder einem erblindeten gleich zu achten, 
so ist eine Anderung dieses Zustandes kaum mehr zu erwarten. 1m Gegenteil, solche 
Augen sind durch Sekundarglaukom fUr den Trager manchmal so storend und schmerz
haft geworden, daB auch sie wie das verletzte entfernt werden muBten. Hat aber 
ein Auge den ersten Entziindungsanfall mit einem mehr oder weniger erheblichen 
Rest von Sehvermogen uberstanden, so pflegt es diesen Rest nahezu unverandert 
auch weiterhin zu behalten, wenn auch noch so viele Entzundungsschube auftreten 
mogen. 

Begleitzustande auBerhalb des Auges sind selten. Bisweilen kommt 
Kopfschmerz meningitis chen Ursprungs vor. Er ist verstandlich, da die 
Hirnhaute gern unter denselben Bedingungen erkranken, die auch an der 
Aderhaut wirksam sind, und vornehmlich ist ja die sympathise he Oph
thalmie eine Entziindung der GefaBhaut; Erscheinungen an Sehnerv und 
Netzhaut treten hinter der Beteiligung der GefaBhaut entschieden zuruck. 
Sehr selten ist schlieBlich die Vergesellschaftung mit labyrintharer Taubheit. 

Die Entstehungsweise der sympathischen Ophthalmie ist eins der 
meist umstrittenen Gebiete der Augenheilkunde. Der erste Schritt zu einer 
gewissen Klarheit in dieser Frage war getan, als man erkannt hatte, daB die 
bei so vielen Augenleiden auftretende Reizung des anderen Auges, die 
auch als "sympathische Reizung" bezeichnet wurde, mit der spezifischen 
Infektionskrankheit, als diewir heute die sympathische Ophthalmie ansehen, 
nichts gemein hat. Damit war die Theorie der Ubertragung der sympa
thischen Ophthalmie durch die Ciliarnerven erledigt und langere Jahre er-
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freute sich die Theorie del' Entstehung auf dem Blutwege, die Berlin-Romer
sche Metastasentheorie fast unumschrankter Anerkennung. Denn die neuere 
Au££assung der sympathischen Ophthalmie als anaphylaktische Entzundung 
vermochte sich nicht recht durchzusetzen. Dagegen haben die Ergebnisse 
neuerer experimenteller und ana tomischer Untersuchungen (v. Szily, A. Fuchs) 
dargetan, daB die Deutschmannsehe Migrationstheorie, die ein Uberwandern 
der Keime langs des Sehnerven und des Chiasma zur anderen Seite annimmt, 
noch keineswegs abgetan ist. Nach dem pathologisch-anatomischen Be
funde ist jedenfalls sicher, daB wir eine spezifische Infektionskrankheit vor 
nns haben, deren Erreger eine gewisse Verwandtsehaft zu den Erregern des 
infektiosen Granuloms zeigt. 

1st deswegen doch schon von mehreren Seiten behauptet worden, die Erkran
kung stelle nichts anderes als eine besondere Form del' doppelseitig verlaufenden 
Tuberkulose dar, eine Anschauung, die abel' ebenfalls zuriickgewiesen werden muE, 
weil nicht nul' klinisch, sondern auch anatomisch das Bild del' sympathischen Oph
thalmie trotz mancher Ahnhchkeiten sich doch sehr erheblich von dem del' Tuber
kulose des Augeninneren unterscheidet. Abgesehen von den Unterschieden, die im 
Verlauf des Augenleidens bestehen, ist auch darauf hinzuweisen, daB es nicht schwach
hehe skrofulOse odeI' tuberkulOse Kinder sind, deren Augen diesel' unheimlichen Erkran
kung zum Opfer fallen, sondern in erster Linie kommen bliihende, lebensspriihende 
und kraftvolle Kinder in Betracht, weil diese sich zufolge ihrer groBeren Lebhaftigkeit 
viel haufiger die entsprechenden Verletzungen zuziehen. 

Wenn irgendwo, so liegt bei der sympathise hen Ophthalmie die Haupt
aufgabe des Arztes in der Ve r hut u n g. Seitdem del' Grundsatz, aIle gefahr
deten Augen rucksichtslos zu entfernen, wenn sie funktionell ohnehin minder
wertig sind, immer mehr FuB gefaBt hat, ist die Erkrankung, wenigstens in 
den hoher zivilisierten Landern, auch zweifellos seltener geworden. DaB 
Irrtiimer in dieser Beziehung begangen werden, ergibt sich schon aus der 
Unmoglichkeit der klinischen Feststellung sympathisierender Entzundung, 
die es mit sich bringt, daB man doch immer mal wieder vom Ausbruch 
der Erkrankung uberrascht wird, denn serologische, biologische und cyto
logische Reaktionen deI's. O. sind noch nicht so weit gefordert, daB sie mit 
N utzen fur die Praxis verwertet werden konnten. Es sollen also schwer 
verletzte blinde odeI' hochgradig sehschwache Augen entfernt werden, wenn 
der durch die Verletzung hervorgerufene Reizzustand sich nicht nach 
spatestens 5 Wochen beruhigt. Zweifellos werden bei Befolgung dieses 
Satzes manche Augen unnotig geopfert, aber der Schaden ist gering, wenn 
man bedenkt, daB diese Augen fur die Funktion ohnehin verloren sind, 
wenn man ferner erwagt, welches Elend die Folge ist, wenn nur einmal 
diese Behandlung durch Saumseligkeit des Arztes odeI' Unentschlossenheit 
del' Eltern zur rechten Zeit versaumt wird und die vermeidbar gewesene 
Ophthalmie wirklich ausbricht. Und zwar ist die einzige Operation, die, 
zur rechten Zeit ausgefuhrt, wirklichen Schutz gewahrt, die Ausschalung des 
Auges (E n u klea tio n). Andere empfohlene Operationen wie die Ausweidung 
des Auges (Exenteratio) odeI' die Resectio optico-ciliaris stehen an sicherer 
Schutzwirkung weit hinter del' Enukleation zuruck. 

Bei del' Bewertung del' Schutzwirkung del' Enukleation als vorbeugende Operation 
ist zu beriieksichtigen, daB die sympathische Ophthalmie eine Wartezeit von etwa 
14 Tagen hat. Es sind namlieh vereinzelt FaIle vorgekommen, wo noch 10-14 Tage 
naeh del' Enukleation das andere Auge erkrankt ist unter den unzweifelhaften Er
scheinungen del' symp. Ophthalmie. Ganz zu vermeiden sind solche Vorkommnisse 

Behandlung. 
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selbst bei der verfeinerten modernen Untersuchungstechnik schon deswegen nicht, wejl 
auch FaIle bekannt geworden sind, wo die Entztindungserscheinungen auf beiden 
Augen gleichzeitig aufgetreten sind, nachdern das verIetzte Auge sich bis dahin 
ruhig gehalten und zu irgend welchern Verdacht keinen AnlaB geboten hatte (Reis). 

1st die Erkrankung des zweiten Auges schon ausgebrochen, so muB 
das weitere Handeln aufs gewissenhafteste erwogen und den Verhaltnissen 
des Falles angepaBt werden. Die Enukleation des verletzten Auges hat 
namlich in diesem Fall nur noch geringen oder gar keinen EinfluB auf den 
Verlauf am zweiterkrankten Auge. 1st das verletzte Auge erblindet, so 
wird man es natiirlich entfernen. Hat es aber noch einen brauchbaren 
Rest von Sehvermogen, so ware die Entfernung ein Kunstfehler, denn 
wiederholt ist das verletzte, sympathisierende Auge sehfahig geblieben, 
wahrend das andere sympathisch erkrankte Auge vollig erblindet ist. 

Die ortliche Behandlung des zweiterkrankten Auges ist die bei GefaBhaut
entziindung iibliche: Atropin, Warme, Schutzbrille bez. Verband. Opera
tives Eingreifen ist peinlichst zu vermeiden, solange nur noch die geringste 
Entziindung besteht. Denn Iridektomie selbst Paracentese haben ein Auf
flackern der Entziindung zur Folge, ja die sympathisierende Infiltration 
kann langs dem Wundkanal nach auBen durchbrechen. Erst wenn das Auge 
ein bis zwei Jahre sich vollig ruhig verhalten hat, kann man an die 
Ausziehung eines komplizierten Stars oder an eine optische Iridektomie 
denken. Gerade fiir letztere liegen die Aussichten auch dann noch un
giinstig, weil das Irisgewebe meist so morsch ist, daB es der Pinzette nicht 
folgt. Und einen so groBen Eingriff wie die Ausziehung einers Stars aus 
dem sympathisch erkrankten Auge wird man noch langer hinausziehen, 
weil das Fehlschlagen bez. die Erfolglosigkeit des Eingriffs den Kranken 
der letzten Hoffnung beraubt. 

In der Allgemeinbehandlung der symp. Ophthalmie waren friiher und 
sind auch heute noch vielfach groBe Einreibungskuren mit grauer Salbe 
iiblich. Wirklichen Erfolg hat Verf. von dieser Behandlung kaum gesehen. 
Besser scheint sich die innere Behandlung mit groBen Dosen Benzosalin 
(bei Kindern 4-6 g) bewahrt zu haben. Daneben ist besonders zu Beginn 
Milchbehandlung angezeigt, spater wird man Krysolgan und Salvarsan 
versuchen, ohne sich aber zu groBe Hoffnungen von deren Wirksamkeit zu 
machen. Auf den Teil der Erkrankung, der sich im vorderen Augenab
schnitt abspielt, wird man nach den giinstigen Erfahrungen, die neuer
dings bei der tuberkulosen Erkrankung der vorderen GefaBhaut gemacht 
worden sind, auch die Rontgenbestrahlung anwenden miissen. 

Q uellen v er z eichn is: 
Reis, Graefes Archiv Bd. 80, 1911. - VOSSiU8, Internat. KongreJ3 in Lissabon. 

Bericht Klin. Mon., 44. Jg. 1906, S. 544. - Zur Nedden, Bericht tiber die auJ3er
ordentliche Tagung der Wiener ophthalrnologischen Gesellschaft 1921. Karger, Berlin. 
- v. Szily, Bericht tiber die Tagung der deutschen ophthalrnologischen Gesellschaft, 
Heidelberg 1924. - A. Fuchs, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd.57, 1925 
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- -Gefal3e 2. 
- - persistierende 147. 
- Infektion 227. 
- Punktion 228. 
- Schlagader 146. 
- Trubungen 144. 
Glaukom, angeborenes 148. 
- der Jugendlichen 151. 
G Ii 0 m der Lider 69. 
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Gliom der Netzhaut 1I7. 
- - Regenbogenhaut 165. 
- des Sehnerven 183. 
Gonoblennorrhoe 20. 
Gonococcus 22. 
Graefesches Zeichen 91. 
Gruppierte Pigmentierung 171. 

Halbseitenblindheit 185. 
Hamangiom 46. 
Hefebehandl ung 73, 84. 
Hemianopsie siehe Halbseitenblind-

heit. 
Hemiatrophia facialis 88. 
Herpes der Hornhaut 55. 
- - Lider 78. 
- - Regenbogenhaut 56. 
Heterochromie siehe Regenbogenhaut. 
Heterophorie 203. 
Hirnanhang 184. 
Hirnerkrankung 185, 213. 
Hohensonne 72. 
Hordeol um siehe Lider. 
Hornersche Symptomengruppe 90, 1I0, 

122. 
Hornhaut, Abflachung 65. 
- Anatomie 47. 
- angeborene Anomalien 67. 
- Durchblutung 225. 
- Ektasie 64. 
- Entartung, familiare 66. 
- - giirtelformige 66. 
- Entwicklung 2. 
- Entziindung 49. 
- - fOtale 67. 
- - parenchymatose 58. 
- - ringformige (annularis) 60. 

- scheibenfOrmige (disciformis) 56, 
75. 
- sklerosierende 64, 68. 
- skrofulOse 32, 33, 50. 

- - tiefe 64. 
- - trachomatose 52. 
- - tuberkulose 64. 
- Erweichung (Keratomalaciel 57. 
- Fadchenbildung 60. 
- Falten und Streifenbildung 60. 
- Geschwiir, herpetisches 56. 
- - kriechendes 52. 
- - bei Lagophthalmus 54. 
- - - Pannus 52. 
- - Rand- 52. 
- - skrofulOses 50. 
- - bei Trigeminuslahmung 54. 

Gumma 62. 
- Kegel 65. 
- Staphylom 64, 67. 
- Verletzung, oberflachliche 218. 
- - gewebsdurchtrennende 226. 
Hutchinsonsche Zahne 61, 122, 190. 

Hydrophthalmus 3, 67, 69, 148. 
Hygiene bei Skrofulosen 36. 
- Schul- 191. 
Hyperamie der Bindehaut 13. 
- - Lider 71. 
- - Netzhaut 154. 
- des Sehnerven 172, 194. 
Hypophyse siehe Hirnanhang. 

Ichthyosis 88. 
Impetigo siehe Lider. 
Intercalarstaphylom 68. 
Iontophorese 64. 
Iris siehe Regenbogenhaut. 

Kalkbehandl ung 37. 
Kalkveratzung 221. 
Keratektasie siehe Hornhaut. 
Keratoconus. 
Keratomalacie. 
Kernaplasie 216. 
Knochenbriichigkeit 70. 
Kolobom der Aderhaut 133. 
- - Lider 93. 
- - Linse 142. 
- - Netzhautmitte 134, 171, 208. 
- des Sehnerven 186. 
Kontaktglaser 66. 
Konvergenzbewegung 204. 
- breite 204. 
Korektopie 219. 
Kornertrachom 27. 
Kryptophthalm us 94. 
Krysolgan 1I5, 232. 
Kupferbehandlung 31. 
Kurzsichtigkeit 195. 
- Augenhintergrundveranderungen bei 

197. 
- Operation 199. 

La h m u n g der auBeren Augenmuskeln 
212. 

- des m. orbicularis 90. 
: - der Pupillenmuskulatur 188, 223. 
i Siehe auch Nerven. 

Lederhaut, Anatomie 68. 
blaue L. 70. 
Ektasie 69. 
Entwicklung 2. 
Entziindung 68. 

- RiB 225. 
- Verletzungen 227. 
Leukamische Geschwiilste der Augen-

hohle 106. 
-- - - Lider 87. 
Lider, AbsceB 74. 
- Anatomie 70. 

Brand 76. 
Ektropium 81, 86, 223. 
Ekzem 78. 
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Lid e r, Entropium 86, 223. 
-- Entwicklung 2. 

Entzundung 71, 78. 
Erysipel 74. 
Erythem 72. 
Exanthem 72. 
fehlerhafte Stellung 81, 85. 
Fisteln 77. 
Furunkel 74. 
Gangran 75. 
Gerstenkorn (Hordeolum) 73. 

- - aul3eres 73. 
- - inneres 82. 

Geschwiilste 87. 
- Hagelkorn 84. 
- Impetigo 73. 
- Kolobom 93. 
-- Krampf 79, 89. 
- Milzbrand 76. 
- Muskelzittern (Tremor) 88. 

Odem 73. 
- Syphilis 77, 84. 
- Tuberkulose 77, 84. 
- Variola 74. 
- Verwachsung 222. 
- Wimperausfall 85. 
- Zirkulationsst6rungen 76. 
Linse, Anatomie 135. 

Entwicklung 2, 135. 
-nkegel 142. 
Kolobom 142. 
-nlosigkeit (Aphakie) 141, 194, 225. 
Trubungen (siehe auch Star) 135, 225. 

- Verlagerung (Ektopie) 143. 
- Verschiebung (Luxation) 143, 224. 
Liquoruntersuchung 189. 
Lochbildung del' Netzhautmitte 225. 
Lues siehe Syphilis. 
Luxation des Auges 110. 
- del' Linse 143, 224. 

Macula, erbliche Entartung 162. 
- Kolobom 171. 
- Erkrankung bei Kurzsichtigkeit 197. 
Markhaltige Nervenfasern 170. 
Masern 72. 
Meibomsche Drusen, Entzilmlung 82. 
- - Infarkte 85. 
Megalocornea 151. 
Metamorphopsie 124. 
Metastatische Ophthalmie 131. 
Miculicz' Sympfomengruppe 95. 
Miose 122. 
Mitbewegungen 91. 
Mittelohrerkrankung 54. 
Multiple Sklerose 177. 
Muskel - Flimmern 88. 
- Lid- 88. 

Lahmung deraul3eren Muskulatur 212. 
- -- - Pupillenmuskulatur 188. 

Muskel, Verpflanzung 216. 
Myopie siehe Kurzsichtigkeit. 
Myxodem 88. 

Nachtblindheit 124. 
- angeborene 162. 
Naevus der Bindehaut 45. 
Naheinstell ung 192. 
Nahpunkt 192. 
Nahrschaden 57, 139. 
Nebenhohlenerkrankung 105. 
Nerve n, Abducenslahmung 213. 

angeborene Lahmungen 214. 
Facialislahmung 54. 
Oculomotorius- 214. 
Opticus siehe Sehnerv. 
Trigeminuslahmung 54. 
Trochlearis- 214. 

Netzhaut, Ablosung 163. 
- Anatomie 153. 
- angeborene Anomalien 170. 
- Angiomatose 169. 
- Atrophia gyrata 162. 
- Blutungen 154, 225. 
- Cirkulationsstorungen 154. 
- Entartung 159. 
- Entzundung, exsudative 158. 
- --- bei Nierenerkrankung 157. 
-- - proliferierende 158, 226. 

septische 155. 
-- - syphilitische 156. 
- - tuberku16se 156. 
- - bei Zuckerkrankheit 158. 
- Lochbildung 225. 
- Pigmentatrophie (Ret. pigmentosa) 

und Variationen siehe unter Netz
hautentartung. 

Nystagm us siehe Augenzittern. 

Ophthalmie nodosa 16, 42. 
- skrofulosa 33, 50. 
- sympathica 229. 
Ophthalmoplegie 189. 
Opticus siehe Sehnerv. 
Orb ita siehe Augenhohle. 
Orthophorie 203. 

Pann us 28. 52, 59. 
Panophthalmie 228. 
Papillitis siehe Sehnerv. 
Parenterale Behandlung 25. 
Pemphigus 43, 72. 
Perineuritis siehe Sehnerv. 
Pfeffer- und Salzhintergrund 129. 
Phlyktane 31. 
Pigmentblattcysten siehe Cysten. 
Pigmententartung siehe Netzhaut. 
Polycythamie siehe Polykorie. 
Polypen del' Bindehaut 46. 
Praeci pi ta te siehe BeschHige. 
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Prismenglaser 211. 
Pseudogliom 113, 131, 148, 228. 
Ptosis, angeborene 91, 218. 

-brillen 92. 
erworbene 90. 
Schein- 91. 
Sympathicus- 122. 
n. Verletzung 91, 218. 

Pupillarmembran 120. 
Pupillen - Bewegung 187. 

-starre 61, 188. 
-Veranderung bei Verletzung 223. 
-weite 3, 187. 

Quecksilberbehandl ung 62,130,232. 
Quetschung 217, 223. 

Rachitis 139. 
Radium bei Gliom 169. 
- - Tuberkulose 41. 
Rankenneurom 88. 
Raupenhaarophthalmie 16, 42. 
Refraktion siehe Brechung. 
Regenbogenhaut, Ablosung (Irido-

dialyse) 224. 
- Anatomie 111. 

angeborene Anomalien 118. 
- Cysten des Pigmentblatts 117. 
- Entartung 61. 
- Entziindung 112. 

akute 113. 
- - chronische 113. 
- - leprose 116. 
- - syphilitische 116. 

- tuberku16se 114. 
Geschwiilste 117. 
Heterochromie 121. 
Verletzungen 223. 
Vorfall 49. 

Resorbentien 125. 
Retinitis siehe Netzhaut. 
Retrobulbar-Neuritis siehe Sehnerv. 
Rontgenbehandl ung bei Tuberku-

lose 41, 115. 
- - Gliom 169. 
Rosacea 52. 
Riicklagerung 223. 

Salvarsan 62, 116, 232. 
Sammelglaser 194. 
Sarkom der Aderhaut 132. 
- - Bindehaut 46. 
- - Regenbogenhaut 117. 
Scharlach 72. 
Schattenprobe 192. 
Schielen, Auswarts- 211. 
- Begleit- (Strab. concomit) 205. 
- Einwarts- 207. 
- Hohen- 212. 
- Lahmungs- 212. 

S chi e lop era t ion 206. 
- ,-winkel 206. 
Schneeblindheit 14, 16. 
Schulhygiene 17, 191. 
Sch utzbrille 22, 51. 
Schwimmbadconj unctivitis 25. 
Sehbahn 184. 
Sehenlernen 4. 
Sehschwache, angeborene 4, 6. 
- durch Nichtgebrauch 208. 
Sehnerv, Anatomie 172. 
- angeborene Anomalien 185. 
- Driisen 186. 
- Entartung (Atrophie) 182. 
- - n. Blutverlust 182. 
- - einfache 180. 

entziindliche 182. 
n. GefiiI3erkrankung 182. 
gelbe 183. 
glaukomatose 183. 
toxische 182. 

- - n. Verletzung 182. 
- Entziindung der Papille (Papillitis) 

175. 
- - des retrobulbaren Abschnittes 

(Retrobulbar-Neuritis) 177. 
Geschwiilste 183. 
Gruben 183. 
Kolobom 186. 

- markhaltige Fasern. 186. 
- - Perineuritis 177. 
- - Rhinogene Neuritis 178. 
- -- Schein-
- - des Sehnervenstammes 176. 
Siebbeinerkrankung 105. 
S klera siehe Lederhaut. 
Sklerodermie 88. 
Skrofulose 33, 49, 78. 
Stabsichtigkeit (Astigmatismus) 200. 
Staphylokokkenimpfstoff 73, 84. 
Staphylom 64. 
Star, angeborener 135. 
- Central- 140. 
- experimenteller 139. 
- Heterochromie- 122. 
- Kranz-(Coronar) 142. 
- Pol- 137. 
- Schicht- 138. 
- Total- 140. 
- Vorderkapsel- 121. 
Starbrille 142, 194. 
Stau ung der Netzhautvenen 154. 
Strabismus siehe Schielen. 
Strahlenkorper, Anatomie Ill. 
- Entziindung 112. 
Streptokokken 14. 
Subconj unctivale Einspritzung 115, 

125. 
Sympathische Ophthalmie 229. 
Sympathicuserkrankung 189. 
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Synchysis 124. 
Syphilis siehe die einzelnen Organe. 

Teleangiektasie der Bindehaut 46. 
Ten 0 tom i e siehe R iicklagerung. 
Tetanie 139. 
Tetan us siehe Wundstarrkrampf. 
Trachom 27. 
- der Geschlechtswege 26. 
- -korperchen 26. 
- Narben- 28. 
- der Nasenschleimhaut 29. 

. Pannus 29. 
- des Tranensacks 29, 102. 
- Verhiitung 30. 
Tranenorgane, Anatomie 94. 
- angeborene Anomalien 101. 
- -driisenentziindung 95. 

Register. 

Un tersuch ung, au/3ere 10. 
"- .sgerate, neuere II. 
- seitliche Beleuchtung 10. 
Uramie 185. 

Vaccineerkrankung der Bindehaut 
42. 

- .- Hornhaut 56. 
- - Lider 74. 
Venen, choriovaginale 134. 
- Erkrankung der Augenhohlen- 105. 
- Wirbel. 123 . 
Veratzung 221. 
Verbrennung 221. 
Vererbung 7, 152. 

- Erkrankung bei Febris uveo.parotidea 

- der Brechungsfelder 190, 195, 201. 
Verfarbung der Bindehaut 45. 
Verletzungen 216. 
Verpflanzung, Muskel- 216. 

96. 
- -sackentziindung, akute 100. 
- - chronische 98. 
- - syphilitische 101. 
- - Trachom 29, 101. 
- - tuberkulose 101. 
- Verletzungen 96, 218, 219. 
Tranentraufeln (Epiphora) 96. 
Tremor siehe Lider. 
Trepanation 153. 
Trichiasis 81. 
Trochlea 216. 
Tuberkulinbehandl ung 39, ll5. 
Tuberkulindiagnostik 35. 
Tuberkulose der Hilusdriisen 34. 
- des lymphatischen Apparats 96. 
- siehe die einzelnen Organe. 
Tuberose Hirnsklerose 169. 

Vbersichtigkeit 193. 
Uhrglasverband 22, 24. 
Untersuchung, Augenspiegel- 10. 

- Schleimhaut 223. 
Verschmelzungsbewegung 204. 
Vorderkammer, Auftreten der 2. 
Vorlagerung 209, 211. 

Wachstum des Auges 3. 
- Wechselbeziehungen des Wachstums 

4, 141. 
Wanderphlyktane 32. 
Wundstarrkrampf 217. 

Xeroderma pigmentosum 46, 88. 
Xerose 43. 
Xerosebacillen 14. 
Xerophthalmus 28. 

Zahnanomalien,Hutchinson 60. 
- rachitische 70. 
ZerstreuungsgHiser 198. 
Zinksulfat 17. 
Zuckerkrankheit 141, 158. 



VERLAG VO N F. C. W. V 0 GEL IN LEIPZIG 

Handbneh 
der 

Kinderheilknnde 
Ein Buch fur den praktischen Arzt 

Unter Mitarbeit von: 
Prof. Dr . . T. Bauer-Hamburg, Prof. Dr. E. l1en;amin-Munchen, Prof. Dr. G. Bessau-Leipzig, Prof. Dr. W. Birk
Tubingen, Prof. Dr. H. Bruning-Rostock, Dr. W. Camerer-Stuttgart, Dr. A. Eckstein-Dusseldorf, Prof. 
Dr. St. Engel-Dortmund, Prof. Dr. E. Feer-Zurich, Prof. Dr. H. Finkelstein-Berlin, Prof. Dr. R. Fischl-Prag, 
Dr. W. Freund-Breslau, Prof. Dr. Th. Goett-Munchen, Prof. Dr. F. Goppert·Gattingen, Prof. Dr. F. von Groer
Lemberg, Prof. Dr. A. Groth-Munchen, Prof. Dr. F. Hamburger-Grar., Privatdozent Dr. A. IIecht-Wien, 
Prof. Dr. R. Hecker-Munchen, Privatdozent Dr. C. Hochsinr:er-Wien. Privatdozent Dr. J. Husler-Mun('hen, 
Prof. Dr. J. Ibrahim-Jena, Prof. Dr. R. Til. von Jaschke-Giellen, Prof. Dr. H. Kleinschmidt-Hamburg, Prof. 
Dr. W. KnopfeZmacher-Wien, Dr. L. Lande-Berlin, Prof. Dr. J. Langer-Prag, Prof. Dr. L. Lanr:stein-Berlin, 
Dr. A. IVlendeZssohn-Dusseldorf, Prof. Dr. H. von 1I1et·enheim-Fr.nkfurt a. M., Privatdozentin Dr. S. Meyer
Dusselrlorf, Prof. Dr. L. F. Meyer-Berlin, Prof. Dr. E. Muller-Berlin, Privatdozent Dr. R. Neurath-Wien, 
Prof Dr. A. Niemann-Berlin t, Privatdozent Dr. E. Nobel- Wien, Prof. Dr. C. T. Noggerath-Freiburg 1. B., 
Prof. Dr. ill. von Pfaundler-Munchen, Prof. Dr. Cl. Pirquet-Wien, Prof. Dr. H. Rietschel-Wurzburg, Dr. 
O. Rommel-Munchen, Privatdozent Dr. E. RominJrer-Freiburg i. B., Prof. Dr. B. Salr:e-Bonn, Prof Dr. B. Scldeck
Wien, Prof. Dr. A. Schlossmann-Dusse!dorf, Prof Dr. C. Seitz-Munchen, Prof. Dr. M. Stooss-Bern, Prof. 
Dr. E. Thomas-Kaln, Prof. Dr. J. Trumpp··Munchen, Prof. Dr. A. Uffenheimer-Munchen, Prof. Dr. E. Wieland-

Base!, Prof. Dr. A. YIppo-Helsingfors, Prof. Dr. J. Zappert- 'oNien 

Herausgegeben von 

Prof. Dr. :no von Pfaundler-Mtinehen 
und 

Prof. Dr. A. Sehlossmann-Diisseldorf 
3., vermehrte 

und vollstiindlg umgearbeitete Auflage 

4 Bande. 4°, Mit 818 Textfiguren und 70 

meist farbigen Tafeln 

Preis brosch. Rm. 210.-, geb. Rm. 252.

Oas Handbuch der Kinderheilkunde hafte schon in 
seinen friiheren AufJagen nicht seinesg!eichen. Mit 
berechtigtem Stolze betonen die Herausgcber in dem 
Vorworte zu der Neubearbeitung ihres "'"erkes, 
indem sie des grollen Erfolges der vorhergehenden 
A uflagen, dank der vorzuglichen Leistllngen ihrer 
Mitarbeiter und jenen des Verlages, /Zedenken, dall 
Ihnen ein eben burtiges modernes Werk 
die s erA r t in keiner fremden Sprache bekannt 

geworden sei. 

Fur die neue Gestaltung, die das Handbuch der 
Kinderheilkunde in dieser dritten Auflage gefunden 
hat, gilt das zweifellos in noch gri:illerem Malle. Der 
Verlag hat sein Bestes get.n, der vorzuglichen Oar
steUung eine m usterhafte A usstattung angedeihen 

zu lassen. 

* 
Hierzu Supplementband 5 

Die 8prach. nnd 
8timmstornngen im Kindesalter 

Von 

Dr. Max Nadoleczny 
a. o. Professor an der Universitat Munchen 

2., vollig umgearbeitete Auflage. Mit 2 Tafeln und 60 Textfiguren 
Preis brosch. Rm. 17.50, geb. Rm. 20.-

Es [oIgen als Supplemmtbiinde und sind in rorhereitung.-
Ohrenkrankheiten im Kindesalter v. Prof. Dr. G. Alexander, VVien I Zahnkrankheiten im 
Kindesalter v. Prof. Dr.J. Berten, Munchen I Chirurgie und Orthopadie im Kindesalter von 

Prof. Dr. Lange, Munchen, Prof. Dr. Spitzy, Wi en, und Prof. Dr. Drachter, Munchen. 



VERLAG VON F. C. W. V 0 GEL IN LEI P ZI G 

Die U rogenitalerkrankollgen 
der Kinder 

Storungen und Erkrankungen der Harnbereitung und der Geschlechtssphare sowie ihrerOrgane 
Von 

Prof. Dr. Carl Noeggerath und Priv.-Doz. Dr. Albert Eckstein 
Freiburg Dusseldorf 

Mit 54 Abbildungen und 5 farbigen Tafeln. 4'. Preis brosch. Rm. 20.-

Zentralblatt f d. gesamte Kindfrhdlkunde, Bd. '9, H. IJ: Die vorliegende A bhandlung entstammt der letzten 
Auflage des Handbuches der Kinderheilkunde von P fa u n die r -'S chi 0 ssm ann. Es ist begrullenswert, 
dall durch eine besondere Buchausgabe der Artikel wei ten arztlichen Kreisen zugiinglich gemaeht worden 
ist, denn es handelt sieh tatsaehlich urn mehr als um einen Handbuehartikel, es handelt sieh urn eine 
durchaus originelle monographisehe Bearbeitung eines wichtigen Abschnittes der Kinderheilkunde. - Die 
in dem Buche zum A usdruck kommende Betrachtungsweise ist vorwiegend auf das Funktionelle gerichtet, 
was, ,",vie die Autoren einleitend betanen, au13erordentlich graDe Vorteile hietet. Diese Vorteile kommen 
sowohl in der Einteilung des Stoffes zum Al1sdruck als auch darin, dall der Blick uber das erkrankte oder 
erkrankt vermeinte Organ hinaus erweitert und der Arzt veranlallt wird, seine Aufmerksamkeit auf 
den ganzen erkrankten Menschen zu richten ... Ein AbriO der Harnbereitung und Harnzusammensetzung 
im Kindesalter leitet die Ausfiihrungen ein. Odeme und Uramie sind verhiiltnismallig breit abgehandelt, 
ebenso wie die funktionellen Prufungen. - In keinem einzigen Kapitel gewinnt man den Eindruck, sieht 
man von den grollen Seltenheiten des Gebietes ab, dall die A utoren lediglich auf zusammengetragener 
Literatur aufbauen. So lebhaft schreiben kann nur derjenige, der eigene grolle Erfahrung und Kritik be,itzt, 
und diese beiden N oten machen das Studium des Buches fiir den Arzt nicht nur zu einem wichtigen, 

sondern auch zu einem reizvollen. / Langstein (Berlin). ' 

Korzes Lehrbnch der 
Sprach. ond Stimmbeilknnde 

mit besonderer Beriicksichtigung des Kindesalters 
Von 

Dr. :Max Nadoleczny 
a. o. Professor an der Universitat Miinchen 

Mit 2 Tafeln und 60 Textfiguren. 4'. Preis brosch. Rm. 17.50, geb. Rm. 20.-
Das Lehrbuch beriieksichtigt aile wesentlichen Fortschritte in dieser jungen Wissenschaft. Es wird in 
gedrangter Knappheit das Wichtigste iiber Sprach- und Stimmstorungen im Kindesalter auch dem Nicht

fachmann faOlich und ubcrsichtlich dargestellt, ohne auf Griindlichkeit zu verziehten. 

Die Stornngen der Sprache 

4. Au fl age, 

Von 

Dr. Adolf Kussmaul 
Professor in Strallburg 

Herausgegebell und mit Kommentar nebst Erg;;nzungen versehen von 

Prof. Dr. Hermann Gutzmann 
Leiter des Universitiits-Ambulatoriums fur Sprachstorungen in Berlin 

Preis brosch. Rm. IO.-, geb. Rm.11.25 

Uonatsschrift 
Ciir Kinderheilkonde 

herausgegeben von 
Bessau-Leipzig, Birk-Tubingen, Comba-Florenz, Czerny-Berlin, Dotti-Florenz, Fischl-Prag, Goppert-Gottingen, 

Heim-Budapest, Hess-New York. Kleinschmidt-Hamburg, Klotz-Lubeck, Knapfelmacher-Wien, 
Koplik-New York, v. Mettenhfim-Frankfurt a. M., !1Toll-Wien, j}Toro-Heidelberg, 

Noeggerath-Freiburg, Stolte-Breslau, Vogt-Magdeburg, Wieland-Basel 
Redigiert von 

Prof. Dr. Arthur Keller 
Berlin W 30, Rankestr. 6 

Band 22-28, 30, 32 und 33 (6 Hefte bilden einen Band). Preis Rm. 26.-
Band 29 mit den Verhandlungen der Gesellschaft Deutscher Kinderarzte, Innsbruck 1024. Rm.52.
Band 31 mit den Verhandlungen der Gesellschaft Deutscher Kinderrirzte, Karlsbad 1925. Rm.32.
Band 54 mit den Verhandlungen der Gesellschaft Deutscher Kinder;;rzte, Diisseldorf 1926. Rm. 52.-

Die Monatsschrift fur Kinderheilkunde legt Wert auf kurze, sachliche Originalarbeiten und bestrebt sich, in 
ihren Refer.ten die tatsachlichen Fortschritte klinischer und experimenteller Forschung, soweit sie mit 
der Kinderheilkunde in Beziehung stehen, festzustellen. Urn unnotigen Ballast zu vcrmeiden, verzichtet 
die Redaktion darauf, unwichtigc Arbeitcn, kasuistische Mitteilungen, Vortrage usw. zu referieren, ist aber 
urn so eifriger bemuht, aile wichtigen Arbeiten von padiatrischem [nteresse aus der gesamten Weltliteratur 

zusammenzutragen. Sie bringt regelmallig die Verhandlungen dcr 
Deutschen Ge,ellschaft fUr Kinderheilkunde. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




