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Aus dem Vorwort zur ersten Auflage.

Nam et ipsa scientia potestas est.

Von Eigenschaften, die man haben musse, um ein guter Wundarzt zu werden,
wissen alte Schriftsteller dieses Faches eine ganze Reihe aufzuzahlen. Manche
von diesen Eigenschaften erscheinen uns selbstverstindlich, andere gleichgultig
oder uberflussig und nur wenige unerlidllich. Seltener wird dariiber Auskunft
gegeben, wie die Wundarzneikunde erlernt wird. Als Antwort finde ich in dem
chirurgischen Handbiichlein von KEm aus dem Jahre 1751 drei Punkte an-
gefuibrt: 1. Durch treue und aufrichtige Lehrmeister, 2. durch fleiBiges Biicher-
lesen und 3. durch die Erfahrung und Ubung. Uber den Unterricht selbst aber
fehlen Angaben ganzlich. Auch BEER fithrt als Bedingung eine Reihe person-
hcher Eigenschaften an und verlangt zwar, dal der Wundarzt alle erforder-
lichen medizinisch-chirurgischen Kenntnisse habe, ohne aber darauf einzugehen,
wie er am besten in deren Besitz gelangen konne.

Im allgemeinen scheint dem systematischen Unterrichte dabei kein beson-
derer Wert beigemessen, sondern der Erfahrung und Ubung der Hauptanteil
an der Ausbildung zugeschrieben zu werden, indem diese beiden dem Schiiler
bei Vorhandensein geeigneter korperlicher und geistiger Eigenschaften im Laufe
der Zeit die notigen Kenntnisse beibriachten. So sagt auch Fucas im Vorworte
zur ersten Auflage seines Lehrbuches, das Operieren kénne nur durch vieles
Zusehen und durch eigene Ubung erlernt werden.

Es durfte daher nicht uberflussig sein, der Bedeutung des Unterrichtes in
unserem Fache einige Worte zu widmen. Denn dem Unterrichte kommt auf
die Entwicklung des Schiilers mehr EinfluBl zu als so manchen der allgemeinen
Eigenschaften, die fruher als Grundlage vorausgesetzt worden sind.

Das Operieren ist eine Fertigkeit, zu deren Erlangung sowie bei jeder anderen
eine zweckentsprechende Unterweisung Grundbedingung ist. Was der einzelne
nur muhsam von selbst herausfindet, was er nur erst nach vielen MiBgeschicken
endlich von selbst erreicht, das macht oft ein Wort des Lehrers klar, und plotz-
lich sind alle Schwierigkeiten weggerdumt. Selbst eine auBerordentliche Be-
gabung einzelner zu irgendeiner Kunst laBt diese Bevorzugten nicht den Hohe-
punkt erreichen und zu Meistern werden, wenn der Lehrer fehlt.

Als Bedingung fiir eine erfolgreiche Ausbildung in der wundérztlichen Augen-
heilkunde muB eine griindliche allgemeine Vorbildung im ganzen Fache, in
der Erkennung der Augenerkrankungen und in der Behandlung der Kranken
verlangt werden. Die Ausbildung im Operieren hat daher den SchluBstein des
augenirztlichen Studiums zu bilden und verlangt dann unvergleichlich weniger
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Zeit und Muhen, als wenn zu frilh damit begonnen wird. Im Gegensatz dazu
hat der Anfinger im Fache das Bestreben, sobald als méoglich zu den Eingriffen
zugelassen zu werden. Diese mfissen aber ungenigend ausfallen, wenn der
Betreffende mit dem Organ noch nicht innig vertraut ist.

Eine mittelbare Betatigung an den Eingriffen als Gehilfe trigt wesentlich
dazu bei, sich mit dem Organ in wundérztlicher Hinsicht hinreichend bekannt-
zumachen. Man wird um so schneller in der wundérztlichen Seite unseres Faches
ausgebildet, zu einem je tuchtigeren Augenarzt man es schon vorheir gebracht
hatte.

Haben in solcher Weise allgemeine Fachbildung und zweckméBiger Unter-
richt zusammengewirkt, so ist es fast immer schon nach den ersten paar Ein-
griffen entschieden, ob einer ein brauchbarer Wundarzt wird oder nicht. Es
ist ein Fehler zu glauben, daf der eine zunichst einmal einige Dutzend Star-
ausziehungen machen miisse, um den Eingriff zu beherrschen, oder der andere,
weniger Geschickte, vielleicht die doppelte Zahl. Wer den Eingriff nicht nach
den allerersten paar Fillen geniigend gut macht, der ziehe seine Hand von diesem
Fache fir immer zuriick.

Der Unterricht setzt sich wie in jeder anderen Kunst aus zwei Teilen zu-
sammen, die beide gleich wichtig sind.

Der erste ist das richtige Vorzeigen, wie es gemacht werden soll, mit den
entsprechenden erliuternden Begleitworten. Dazu eignet sich zunsachst nicht
der Eingriff am Kranken selbst. Eingriffe, die in wenigen Sekunden durch-
gefithrt zu werden haben, erfordern Erkldrungen, die sich iber ebenso viele
Stunden erstrecken. Als Bejspiel sei der Starschnitt angefiihrt. Daraus ergibt
sich schon die Notwendigkeit des Vortrages und des Vorzeigens am Leichen-
oder Tierauge. Erst der Unterrichtete, der Wissende, wird dann dem Eingriffe
des Meisters am Kranken mit Vorteil beiwohnen, die vielen Einzelheiten, die
dieser befolgt, beobachten; auffassen und verwerten konnen und damit aus dem
Zuschauen Nutzen fiir sich ziehen. Wer nicht unterrichtet worden ist, wird
selbst bei guter Auffassungsgabe aus dem Zusehen nur wenig und dieses Wenige
nur nach langer Zeit gewinnen, meist aber keinen Nutzen davon haben und je
nach seiner seelischen Verfassung die Sache entweder fiir so einfach halten,
als sie der durch die Meisterhand begriindete glatte Verlauf erscheinen laGt
oder aber das Gesehene als etwas Unerreichbares betrachten. Dieser wird von
vornherein zaghaft an einen Eingriff schreiten und darauf vorbereitet sein, daB
er millingt, jener aber um so mehr enttauscht sein, je geringer er das Gesehene
eingeschétzt hatte.

Der zweite, ebenso wichtige Teil des Unterrichts, der dem ersten folgt, sich
teilweise aber schon in ihn einfiigt, ist die Zergliederung der Fehler. Sie gehort
zum Teil schon in den Vortrag uber die richtige Ausfiihrung des Eingriffes.

Es gibt zwei Arten von Fehlern:

Die einen haben ihre Ursache in dem Bau des Auges und sie kehren dem-
gemiB mit unfehlbarer RegelmaBigkeit bei jedem Anfanger wieder. Die anderen
sind mehr personlicher Herkunft. Auch von diesen sind viele aus begreiflichen
Grunden fast bei jedem Anfinger zu finden. (Schwerfalligkeit der Hand- und
Fingerbewegungen, Fehler durch Hinlenken der ganzen Aufmerksamkeit auf
eine Einzelheit des jeweiligen Eingriffes, wodurch die anderen, die gleichzeitig
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befolgt werden mussen, vernachlassigt werden usw.) Nur wenige sind ganz
personlichen Ursprunges, sozusagen Ausnahmsfehler.

Die Fehler miissen in ihrem Zustandekommen klargelegt werden. Der Lehrer
hat die Quelle aufzudecken, ibre Folgen zu erortern und ausfiihrlich durch Wort
und Vorzeigen darzutun, wie sie vermieden werden.

DaB sich dazu nicht das Auge des Kranken auf dem Operationstisch eignet,
braucht ein Arzt wohl nicht hervorzuheben. Ist der Fehler einmal am Kranken
geschehen, dann ist es gewohnlich zu spat.

Daraus ergibt sich also wieder die Notwendigkeit des Unterrichtes am Leichen-
oder Tierauge. Um namlich diesen zweiten Teil des Unterrichtes grundlich durch-
fuhren zu kénnen, um auBer den regelmaBig wiederkehrenden, weil allen gleich-
maBig anhaftenden Fehlern namentlich auch die individuellen herauszufinden,
gehort zum Unterricht auch das praktische Uben jedes einzelnen der Schiler
in Gegenwart des kritisch beobachtenden Lebrers und der anderen Horer,

Welcher klinische Lehrer wurde dazu die Augen hilfesuchender Kranker ver-
wenden, selbst wenn sie ihm zu Tausenden zur Verfugung stunden? Wer sich
frische Leichenaugen beschaffen kann, wird diese zum Unterrichte gewil vor-
ziehen. Eine Einspritzung durch die Lederhaut in den Glaskérperraum macht
sie fur den Eingriff genugend gespannt. Da sie aber selbst in groBen Anstalten
nur in geringer Anzahl erlangt werden konnen, kommen sie nur fur die letzte
Vorbereitungsstufe in Betracht.

Es reichen aber die Tieraugen (Schweinsaugen) trotz ihrer groBen anatomi-
schen Verschiedenheit vom menschlichen Auge zum Unterricht und zur vor-
bereitenden Ausbildung véllig hin. Ja sie sind gerade fur die Einzelheiten, die
eingehend gelernt und oft geubt werden mussen, vorzuglich geeignet. Alle die
wichtigen, fur den Anfanger so schwierig zu befolgenden Einzelheiten des Star-
schnittes (Messerhaltung und -fuhrung, das Durchsetzen der vorderen Kammer,
die Einzelheiten wahrend des Ausstiches und unmittelbar darauf, die Anlage des
Schnittes, das gleichzeitige Festhalten des Auges ohne Druck usw.) lassen sich
daran ganz vorziiglich uben und erlernen, so daB der, der sie an diesen Augen
ganz tadellos ausfiithren gelernt hat, sie am Menschenauge ebensogut macht, ja
sie hier wegen des kleineren Umfanges des Auges sogar entschieden leichter findet.

Andere Einzelheiten aber, die sich an den Tieraugen aus anatomischen
Griinden nicht so wie am lebenden Menschenauge ausfuhren lassen (wie z. B.
die Ausschneidung der Regenbogenhaut, die wegen Starrheit dieser Haut im
Tierauge nie vorbildlich gelingt), bedurfen keiner besonderen eingehenden Ubung.
Jeder nur halbwegs Geschickte macht sie nach entsprechender Vorbereitung
auch das erstemal ohne Fehler.

Ganz besonders lehrreich gestaltet sich fur so vorbereitete Schuler das Zu-
sehen bei einem Eingriffe, den ein noch nicht zur Meisterschaft gelangter Arzt
am Kranken ausfuhrt. Ich mochte sagen, daB sie daraus mehr lernen als durch
das Zusehen bei dem Meister selber. Sie wurden zu Kritikern erzogen, die nun
jede kleinste Einzelheit mit Spannung verfolgen, die die Fehler schon in ihrem
Entstehen, noch bevor sie als fertige Tatsachen erscheinen, erkannt haben und
daher auch sofort wissen, warum sich etwas nicht in gewiinschter Weise voll-
zog usw. Nach Beendigung des Eingriffes vervollstandigt dann eine eingehende
Besprechung des Verlaufes und besonders der Zwischenfalle den Unterricht.
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Auf solche Weise vorbereitet, kann schlieSlich der Anfinger an die Operation
eines Kranken mit ruhigem Gewissen und mit der sicheren Uberzeugung gehen,
daBl der Verlauf gut sein und dem Auge kein Schaden zugefiigt werden wird.
Es ist von groflem Vorteil, wenn ihm dabei sein Lehrer assistiert, da dessen
bewihrte Fiihrung dem Schiiler beruhigende Sicherheit verleiht. Ich halte es fur
einen Fehler des Unterrichtes, dem Schiiler als erstes Auge ein blindes anzuver-
trauen, da daran nichts zu verlieren sei. Bekanntlich sind die Eingriffe an solchen
Augen meistens schwieriger und oft uberhaupt nicht regelrecht durchzufiihren;
man denke an die Iridektomie in einem durch Glaukom erblindeten Auge;
namentlich sind aber solche Eingriffe fast immer mit ernsten Zwischenfillen
verbunden. Auf den gewissenhaften Anfanger machen solche Ereignisse einen
nachteiligen Eindruck und beeinflussen ihn fiir die folgenden Eingriffe nicht
gelten auf das ungiinstigste.

Ich habe meinen Schiilern nach einer Vorbereitung, die ich jeweilig fiir den
Betreffenden als geniigend erachtete, immer zuerst ein Auge anvertraut, bei
dessen Operation keine auBerordentlichen Zwischenfalle zu erwarten waren, und
habe die Genugtuung, daB in keinem Falle der Eingriff miBlang oder dem Kranken
geschadet wurde. Es ist ganz durch die Geschicklichkeit des einzelnen bestimmt,
ob man ibn zuerst nur zu einfachen Eingriffen, wie Punktion der Vorder-
kammer u. dgl., zuliBt oder ihn sofort mit einer Starausziehung betraut. Wichtig
ist, daB man geeignete Kranke auswihlt, durch deren ruhiges Verhalten und
folgsames Benehmen alle iiberfliissigen Schwierigkeiten von dieser Seite aus-
geschaltet werden.

Wenn nun auch dem Unterrichte eine ganz grundlegende Bedeutung fur die
Ausbildung von Wundirzten beizulegen ist, so braucht daruber gewiB nicht
iibersehen zu werden, wieviel die Begabung und die Moglichkeit ausgedehnter
wundaérztlicher Tdtigkeit dazu beitragt, bis zu welcher Stufe der Meisterschaft
der einzelne gelangt. Bei einer kleinen Gruppe von Schulern versagt jeder Unter-
richt, es fehlt ihnen jede manuelle Geschicklichkeit und jede Begabung dazu.
Der aufrichtige Lehrer wird sich nicht scheuen, in diesem Sinne sein offenes
Urteil abzugeben und dadurch den Betreffenden unnutze Mihen und unaus-
bleibliche Enttauschungen zu ersparen.

Die groe Mehrzahl kann zu ganz brauchbaren Wundarzten erzogen werden.
Die vollendete Meisterschaft ist nur wenigen vorbehalten.

Das vorliegende Buch mége nach den hier niedergelegten Anschauungen
beurteilt werden. Sein Hauptzweck ist der Unterricht in ungerer Kunst. ,,Non
eruditis, sed erudiendis, non docentibus, sed discentibus.

Es setzt voraus, daB sich der Leser durch einen lingeren Aufenthalt in einer
chirurgischen und an einer Augenklinik Vorkenntnisse der Wundarzneikunde im
allgemeinen und der wundarztlichen Augenheilkunde im besonderen angeeignet
hat. Daher wurde von einem in dhnlichen Biichern als aligemeiner Teil gefiihrten
Abschnitt Abstand genommen.

Der Grundgedanke des Unterrichtes in der Verfassung des Buches war ferner
auch dafir bestimmend, auf eine Zusammenstellung aller verschiedener Verfahren
zu verzichten. Eine solche findet man in den bekannten groBen Werken zur
Geniige. Wer einmal operieren kann, braucht darin nur nachzulesen.

Es sind auch Griunde des Unterrichtes, warum einzelne Operationen ungleich
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ausfiihrlicher behandelt- sind als andere und warum dem Vorgehen selbst, d. h.
den technischen Einzelheiten, auck ungleich eingehendere Darstellung zuteil
geworden ist, als z. B. den Anzeigen, den verschiedenen Abarten der Verfahren
u. dgl. oder gar theoretischen Ausfuhrungen; diese sind ganz ausgeschaltet
worden.

Innsbruck, Ostern 1918.
J. MELLER.

Vorrede zur fiinften Auflage.

Die 4. Auflage war auf eine etwas breitere Grundlage gestellt worden als
die friaheren. Ich hatte daran die Hoffnung gekniipft, daBl dieser Umstand
den treuen Anhangern der fruheren Auflagen noch neue Freunde zufihren werde.
Diese Hoffnung hat sich vollauf erfullt. Schon ist eine 5. Auflage notwendig
geworden, und ich beniitze diese Gelegenheit, allen den vielen Fachgenossen,
die mir fur die Belehrung und Hilfe, die ihnen durch das Buch zuteil geworden
war, im Laufe der Jahrzehnte oft in warmsten Worten gedankt haben, meine
freudige Genugtuung daruber auszudrucken.

So manches hat sich in diesen letzten Jahren in unseren Verfahren gedndert.
Die Wissenschaft kennt keinen Stillstand. Eines aber bleibt in dem Buche
unverdndert: Das Neue wurde nach denselben Grundsatzen wie bisher uber-
sichtlich und klar dargestellt, um es jedem zu ermdiglichen, das Verfahren mit
Erfolg selbst durchzufiihren. Darin besteht die Kunst des Lehrens, deren Grund-
lagen ich in dem Vorworte zur 1. Auflage dargestellt habe. Noch einmal wende
ich mich gegen die Meinung, daB nichts als Uben das Erlernen der Eingriffe
ermégliche. So wenig die Ubung unterschatzt werden soll, so unerlaBlich ist
es, bevor man ans Uben geht, zuerst die Grundlagen dazu zu schaffen. Sonst
wird das Uben ein zielloses Herumprobieren.

Tatsdchlich war es die Kunst des Unterrichtes in der operativen Augenheil-
kunde, welche die lernbegierigen Arzte auch in den letzten Jahrzehnten trotz
aller Ungunst der Zeiten aus aller Welt immer wieder und in immer wachsender
Zahl nach Wien stromen lieB, und wenn ich mir an diesem Triumph der Wiener
ophthalmologischen Schule einen wesentlichen Anteil zuschreiben darf, so habe
ich das Recht, darauf stolz zu sein.

So manche der in diesem Buche von mir beschriebenen und von mir selbst
geschaffenen Verfahren, wie z. B. das der Ausschalung des Trénensackes, sind
geither so sehr Allgemeingut der operierenden Augenarzte geworden, daB die
meisten von ihnen gar nicht mehr wissen, von wem das Verfahren herruhrt.

Noch einmal will ich besonders hervorheben, dal — von wenigen Aus-
nahmen abgesehen — nur die an meiner Klinik gebrauchlichen Verfahren dar-
gestellt worden sind ; ferner daB — in schroffem Gegensatz zu anderen Bichern
ahnlicher Art — fur manche Gebiete absichtlich nar ein einziges Verfahren
gebracht worden ist, selbstverstindlich immer nur ein solches, mit dem wir
am meisten zufrieden waren. Dieses Vorgehen hat den Zweck, daB sich der
praktische Augenarzt, der ja nicht Gelegenheit hat, im Laufe eines Jahres
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zahlreiche Eingriffe in den einzelnen Gebieten zu machen, dadurch leicht selbst
eine Erfahrung schaffen kann, wie viel an Erfolg er bei Beherrschung djeses
einen Verfahrens dabei erzielen kann. Denn davon héngt alles ab; nicht das
Verfahren an sich gibt den Ausschlag, sondern die Erfahrung darin. Wer immer
wieder ein neues Verfahren versucht, wird nje dazu kommen, eines guten Erfolges
gicher zu sein. Andererseits werden dort, wo man mit einem Verfahren nicht
ausreicht, wie z. B. beim Glaukom, deren eine Reihe gebracht.

In der verliegenden Auflage erfubr namentlich der Abschnitt iiber die intra-
kapsulire Extraktion entsprechend den grofien Erfahrungen, die seit dem Er-
scheinen der 4. Auflage in der Klinik gemacht werden konnten und die nun-
mehr zu einem gewissen Abschlufl des Vorgeheps gefiihrt haben, eine eingehende
Umarbeitung. Mein langjahriger treuer Mitarbeiter und nunmehriger Mitheraus-
geber dieser Auflage, J. BOCK, hat sich dieser Aufgabe in ausgezeichneter Weise
unterzogen.

So gehe denn das Buch in ernster Zeit von neuem in die weite Welt hinaus,
das letzte Mal von meinen Segenswunschen begleitet.

Wien, Ostern 1944.
J. MELLER,

Nachwort.

Uber ein Jahr ist seit der Niederschrift dieser Zeilen vergangen und die
Kriegsereignisse haben den Druck des Buches immer wieder verzogert. Schweres
Leid ist iiber unser schénes Land und besonders iiber Wien hereingebrochen.
Aber eines konnte alles Ungliick nicht zerstéren: Die unbeugsame Lebenskraft
und den eisernen Lebenswillen der Wiener ophthalmologischen Schule, woriiber
dieses Buch in aller Welt Zeugnis ablegen soll.

Wien, Oktober 1945.
J. MELLER.
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Erstes Kapitel.

Das Sondieren der Triinenwege. Eingriffe an den
Trinenrshrchen. Die Ausschiélung des Trénensackes.

Sondieren der Trinenwege.

Anzeigen. Das Sondieren des Trinen-Nasenganges wird heutzutage zu Un-
recht viel seltener ausgefihrt als friuher einmal. Wenn es zu richtiger Zeit an-
gewendet wird, d. h. wenn die ersten Erscheinungen von Trinentraufeln, be-
sonders in der freien Luft, bemerkt werden, ohne daB schon grébere Verdnde-
rungen an der Schleimhaut des Sackes und Ganges bestehen, wirkt es meist
ausgezeichinet. Einige wenige Sondierungen genugen alsdann, die geringfugige
Verengerung des Tranenganges zu beheben und weiteren Veranderungen der
Schleimhaut vorzubeugen. Leider wird von sehr vielen Augendrzten diese Ge-
legenheit versaumt und kostbare Zeit, Monate, ja Jahre, durch Verordnung
der verschiedensten Augenwasser gegen Bindehautkatarrh verloren.

Ist aber einmal der Gang schon in hohem MaBe verengt oder gar undurch-
géngig, so daB die Sonde zunichst gewaltsam durchgestoBen werden muB, so
ist der Erfolg des Sondierens schon von vornherein sehr zweifelhaft. Denn die
dabei erfolgten Verletzungen heilen durch Narben, die fast immer wieder in
kurzer Zeit den Gang verschlieBen. Daher haben ja auch die wiederholt emp-
fohlenen Methoden der gewaltsamen Erweiterung durch ganz dicke Sonden nie
Anhinger gefunden, ebensowenig wie die Verfahren, die verengten Stellen durch
Einschneiden mit scharfen Instrumenten freizumachen.

Auch wenn die Trinensackschleimhaut schon stark verdickt ist und reichlich
sezerniert, bedeutet die Behandlung mit Sondieren und Ausspulung meist nur
verlorene Miithe. Ganz besonders gilt dies, wenn der Sack schon deutlich erweitert
ist, seine Winde atonisch sind oder wenn er nach akuter Entziindung durch-
gebrochen ist.

Zur Behandlung der erkrankten Trinensackschleimhaut erweist sich fur
Auswaschungen 1/,%ige Lapislésung allen anderen Mitteln iiberlegen. Auch vor
Spiillungen mit Optochinlésungen oder PrEGLscher Jodlosung werden gute
Erfolge gemeldet.

Erkennung der Verengerung.

Fur das Erkennen von Verengerungen im Tranen-Nasenkanal hat das
Verfahren, gefirbte Losungen, wie Fluorescin, Protargol oder Argyrol,
in den Bindehautsack einzutrdufeln, um aus ihrem mehr oder weniger raschen
Erscheinen in der Nase einen SchluB zu ziehen, keine ausschlaggebende Bedeutung.

Meller, Augenarztl. Eingriffe, 5. Aufl. 1
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Denn einerseits mag bei geringen Verengerungen, also gerade bei solchen, wo
das Sondieren am ehesten noch dauernd Abhilfe schaffen kann, die Lésung
noch geniigend rasch in die Nage kommen und damit ein normaler Gang vor-
getduscht werden, und anderseits kann das Nichterscheinen der Losung in der
Nase auch durch andere Umsténde hervorgerufen sein, z. B. dadurch, daB der
Trinensack und die Trénenréhrchen keine geniigende Saugkraft entfalten.
DemgemiB kann man durch das Erscheinen der Fliissigkeit in der Nase gering-
fiigige, insbesondere beginnende Verengerungen des Ganges nie ausschlieBen.

Die Untersuchung auf eine Trinengangverengerung wird in der Weise durch-
gefiihrt, daB nach Eintraufeln einer 3%,igen Cocainlésung! in den Bindehautsack
das untere Tranenrohrchen erweitert und der Ansatz einer mit 19iger Cocain-
oder 1/4%/siger Pantocainlésung gefiillten ANELschen Spritze vorsichtig durch das
Rohrchen bis in die Hohlung des Sackes vorgeschoben wird. Dabei zeigt es sich gele-
gentlich,daB ein epithelialer VerschluB des Tranenrshrchens die Ursache des Trianen-
traufelns war. Ist es mit der konischen Sonde gelungen, diesen Verschlu8 richtig
zu durchbohren und den Weg in das Trinenrshrohen freizumachen, so ist damit
allein schon das Trinentraufeln schlagartig beseitigt. Ist der Tranen-Nasengang
frei, so bedarf es keines besonderen Druckes, um die Fliissigkeit durchzuspiilen.
Sie stromt aus der Nase des Untersuchten, wenn er den Kopf nach vorne gebeugt
hilt. Im Falle einer Verengerung erscheint die Fliissigkeit erst naclk lingerer
Zeit und nur in geringen Mengen oder tropfenweise, wahrend der groBte Teil aus
dem oberen Trianenréhrchen entweicht, Dieses ist immer der Fall, wenn der
Gang vollstindig verschlossen ist. Bei dem Versuche der Durchspilung darf
nur maBiger Druck verwendet werden, weil sonst die Fliissigkeit in das um-
liegende Gewebe gepreBt werden koénnte. Glattes DurchflieBen der Losung
schlieBt das Vorhandensein einer Verengerung nicht aus. Erst das Einfiihren
der Sonde 1af3t sie erkennen. Ist der vollstindige VerschluB oder eine Verenge-
rung festgestellt, so wird die Sondierung begonnen, und zwar mit BowmaNs
Sonde Nr.1 oder 2. Gelingt es nicht, eine unempfindlich machende Lésung
durchzuspiilen, so ist die erste Sondierung ziemlich schmerzhaft. Beim zweiten
Versuche aber kénnen gewéhnlich schon einige Tropfen einer 3%igen Cocain-
losung durch den Gang hinuntergelangen, wodurch die Sondiérung schmerzlos
wird.

Trénentraufeln ist nicht immer durch eine Verengerung der Trinenwege
bedingt und beruht nicht immer auf mechanischen Ursachen. Es kann reflek-
torisch durch Erkrankungen der Bindehaut, der Trénenwege, der Nase usw.
hervorgerufen sein, ja selbst auf zentralen Storungen beruhen.

Auch bei Trinensackblennorrhde hat die Untersuchung mit der Durch-
spiilung zu beginnen, um die Durchgéingigkeit der Trinenwege zu priifen. In
der Mehrzahl der Fille wird eine Verengerung gefunden werden, worauf die
Behandlung, wie im folgenden beschrieben, einzusetzen hat.

1 Im Texte sind héufig noch dieselben Anésthetica angefuhrt wie in den friitheren
Auflagen. Immer steht noch das Cocain an Verli8lichkeit uber allen anderen neueren
Mitteln. Da aber gerade die heutige Zeit den Gebrauch von Ersatzmitteln erfordert,
wurde in einem eigenen Abschnitte (S.446) eine zusammenfassende Darstellung
uber diese gebracht.



Erweiterung des Trinenréhrehens.

Bowmansche Sonden konnen nur eingefuhrt werden, nachdem das Tranen-
réhrchen vorerst mit einer konischen Sonde genugend erweitert worden ist.
Die Tranenrohrchen beginnen im Tranenpunktchen und verlaufen mit einem
kurzen Anfangsteil von hier zunéchst senkrecht, das untere nach unten, das
obere nach oben. Sie biegen dann im rechten Winkel nach einwirts, um in den
Trénensack zu gelangen.

Ortliche Betiiubung. Nach Eintriufeln einer 3%igen Cocainlésung in den
Bindehautsack wird etwas Cocain in Substanz auf das untere Tranenpiinktchen

aufgelegt und das Lid abgezogen ge-

| halten, bis sich die Kristallchen gelést

f haben und die gesdttigte Losung in die

Offnung des Rohrchens eingedrungen

ist. Nunmehr kann das Rohrchen

schmerzlos mit der konischen Sonde
gedehnt und erweitert werden.

Abb. 1. Einfuhren der konischen Sonde in das
untere Trinenrbhrchen. Das untere Lid wird vom
Auge ab- und nach auBen gezogen. Der Kranke blickt
nach oben. Die Sonde wird senkrecht aufgesetzt.

Abb. 2. Zweiter Schritt zur Erweirterung des Tranen-
rohrchens mit der konischen Sonde. Die Sonde ist in
die Richtung des Verlaufes des Rohrchens umgelegt
und wird unter leichten Drehbewegungen bis an die

mediale Wand des Sackes vorgeschoben.

Um die konische Sonde einfuhren zu kénnen, zieht der Arzt das untere Lid
wihrend er vor dem Kranken sitzt, etwas vom Auge ab und gleichzeitig ziemlich
kriftig nach aufien und spannt es dadurch geniigend an; der Kranke blickt dabei
nach oben (Abb.1). Fur das linke Trénenrohrchen verwendet der vor dem
Kranken sitzende Arzt seine rechte Hand, fiir das rechte aber die linke, wenn er
nicht vorzieht, sich fiir die Erweiterung dieses Tranenréhrchens hinter den
Kranken zu stellen, um auch hier wieder die Sonde mit der rechten Hand ein-
filhren zu konnen. Die Sonde wird mit ihrer Spitze senkrecht auf das Trinen-
piinktchen aufgesetzt und in das kurze Anfangsstiick eingefiihrt, dann aber sofort
waagrecht umgelegt (Abb. 2) und nun unter leichten Drehbewegungen langsam
vorgeschoben, bis durch die innere -Trénensackwand hindurch der Widerstand
der knochernen Trinensackgrube zu verspiiren ist. Ist die Sonde wirklich durch
das Trianenrshrchen hindurch in die H8hlung des Sackes vorgedrungen, so wird

1*
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bei leichtem Hin- und Herbewegen der Sonde im Sinne von Riickziehen und
Vorschieben die duBere Haut nicht eingezogen. Die Erweiterung der Tridnen-
réhrehen darf mit keiner Gewaltanwendung vorgenommen werden, da die Spitze
der Sonde leicht die Wand verletzt und einen falschen Weg anbahnt, der die
spatere Sondierung sehr erschwert und eingespritzte Fliissigkeiten in das Unter-
hautzellgewebe eindringen liBt. Es ist empfehlenswert, konische Sonden ver-
sohiedener Dicken vorratig zu halten. Nicht selten bedarf es zunichst haar-
diinner Sonden, um einmal den Eingang durch das winzige Piinktchen zu erlangen
und auf diese Weise es zu ermdglichen, dickere konische Sonden einfiihren zu
konnen. Diese konnen den Eingang des Tranenrchrchens genugend erweitern,
um Sonden von der Stérke Nr. 5 durchgleiten zu lassen.

Bei einiger Ubung ist aus dem Widerstand, den die Spitze der konischen
Sonde an der inneren Wand des Tranensackes findet, zu erkennen, ob die Schleim-
haut des Sackes gesund ist oder ob und in welchem Grade sie verdickt ist. Bei
normaler Schleimhaut fiihlt sich der Knochen hart durch, wihrend eine Ver-
dickung der Schleimhaut ein Polstergefiihl erzeugt.

Schlitzung des Tranenrchrchens. Es ist nicht nétig, ja nicht einmal emp-
fehlenswert, das Trénenréhrchen zur Ausfithrung der Sondierung zu schlitzen.
Das unversehrte Tranenrohrchen bildet eine sichere Fithrung fiir die Bowmaxsche
Sonde, entlang der diese in den Sack hineingleitet. Dagegen ist nach der Schlit-
zung des Tranenréhrchens nicht selten der Eingang in das ungeschlitzt gebliebene
Endstiick und damit in den Sack nur schwer zu finden. Gelegentlich gelingt
es iiberhaupt nicht mehr, die Sonde einzufiihren, wenn sich der Eingang im An.-
schluB an die Schlitzung durch Narbenbildung verengert hat. Das untere Triinen-
réhrehen solite nur geschlitzt werden, wenn durch Auswirtsdrehung des unteren
Trianenpunktes die Ableitung der Trinen gelitten hat und Trinentraufeln her-
vorgerufen wurde, insbesondere wenn sich im Anschlusse daran das untere Lid
nach auswirts zu drehen beginnt. Indem namlich durch die Schlitzung das untere
Trénenréhrchen in eine Furche verwandelt wird, die mit dem Bindehautsack in
offener Verbindung steht, wird die regelrechte Ableitung der Trinen wieder er-
moglicht und damit eine der Hauptursachen der Auswirtsdrehung beseitigt,
besonders wenn der Kranke dariiber unterrichtet wird, die Trinen nie in der
Richtung nach unten abzuwischen, sondern von unten nach oben, so daB3 dabei
das Lid jedesmal gehoben und an das Auge gedriickt wird.

Eine seltene Anzeige fiir das Schlitzen des Trianenrshrchens ist durch An-
sammlung von Pilzmassen im Trianenrshrchen gegeben, vorausgesetzt, daB es
nicht gelingt, sie aus dem unversehrten Roéhrchen herauszudriicken. Da der
Trinenpunkt durch die Pilzmassen meist etwas erweitert ist, gelingt der kurze
Einschnitt in den Anfangsteil des Réhrchens immer ohne jede Schwierigkeit.

Zur Ausfuhrung der Schlitzung dient das WEBERsche Messerchen. Es wird
in das mit der konischen Sonde erweiterte Trinenréhrchen eingefuhrt, bis sein
gelmopftes Ende den Knochen der Sackgrube berihrt. Die Schneide des Messers
ist nach oben und etwas nach hinten gerichtet (Abb. 3). Das Lid wird mit dem
Finger nach auBen gespannt, das Messerchen, wihrend sein Kopf leicht gegen
den Knochen gedriickt gehalten wird, aufgestellt (Abb.4) und dadurch der
duBere Anteil des Trianenrohrchens eingeschnitten. Die Blutung ist gering.
Um ein Zusammenheilen der Wundrinder zu verhindern, werden die Schnitt-
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rinder einige Tage hindurch mit einer Sonde geliiftet, bis sie mit Epithel uber-
zogen sind.

Ein Aufschlitzen des Tranenréhrchens bis zur Einmiindung in den Sack ist
auf jeden Fall zu vermeiden. Meistens geniigt es, nur den Anfangsteil zu schlitzen,
besonders in den Fillen, wo nur der Eingang in das Réhrchen verengert ist.

Um das Verkleben der Wundrander von vornherein unméglich zu machen.
kann ein winziges Stuckchen aus der hintern Trinenrohrchenwand keilférmig,
mit der Spitze des Keils entsprechend dem Tranenpunkt ausgeschnitten werden.

Abb. 3, Einfithrung des ‘WEBERschen Messerchens in  Abb. 4. WEBERsches Messerchen aufgestellt, das
das untere Trinenrdhrchen. Das Lid wird mit dem Tréanenrohrchen eingeschnitten.

Finger nach auBen gespannt, die Schneide des Messer-

chens ist nach oben und etwas nach hinten gerichtet.

Sondierung des Trinen-Nasenganges.

Ortliche Betiubung. Durchspiilung des Sackes. Vor dem Sondieren wird
der Trénengang durch Durchspiilen mit einer 3%;jgen Cocainlosung unempfind-
lich gemacht. Dazu dient die ANELsche Spritze. Die verwendbarste Form hat
einen Ring auf jeder Seite. Zeigefinger und 3. Finger werden durch die Ringe
gesteckt, wahrend der Daumen den Kolben der Spritze niederdriickt. Der ge-
krummte Ansatz der Spritze wird in senkrechter Richtung auf das vorher er-
weiterte Trinenpunktchen aufgesetzt, dann waagrecht umgelegt und bis in den
Tranensack wie eine Sonde vorgeschoben. Bei gesundem Trinengang geniigt
leichter Druck auf den Kolben, um die Flussigkeit durchzuspulen. Bei Ver-
engerung der Tranenwege tritt die Flussigkeit nur langsam und in geringer
Menge aus der Nase hervor, wenn der Untersuchte den Kopf nach vorne geneigt
hat. Bei stdrkerem Widerstand scll nicht versucht werden, die Flussigkeit mit
zu groBer Gewalt durchzupressen. Sie entweicht entweder durch das obere
Tranenrohrchen oder sie wird durch RaBstellen der Schleimhaut in das den
Tranensack umgebende Gewebe gepreSt. Dadurch tritt eine Schwellung der
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Lider ein, die einige Tage anhdlt. Die Durchspiilung des Trinensackes soll nie
in liegender Stellung gemacht werden, besonders wenn als Spiilfliissigkeit Cocain-
oder Sublimatlosung verwendet wird, damit sie nicht bei frei durchgingigen
Wegen in den Rachen flieBen.

AuBer zur Vorbereitung fiir das Sondieren zum Zwecke der értlichen Be-
tdubung gibt es auch noch andere Anzeigen zur Durchspiilung des Sackes. So
148t die Durchspiilung des Sackes bei einer Fistel in der Trinensackgegend fest-
stellen, ob diese mit dem Sacke in Zusammenhang steht. Verwendet man zur
Durchspulung eine bldulich gefarbte Fliissigkeit, so kann man den Zustand
wesentlich leichter erkennen.

Zur Sondierung werden die BowManschen Sonden Nr.1—6 verwendet. Die
Spitze der mit 3%,ger Cocainsalbe bestrichenen Sonde wird zundchst senk-
recht auf die Miindung des erweiterten
Tranenrohrchens aufgesetzt und nach
dem Hineingleiten in den Anfangsteil des
Tranenrohrchens waagrecht umgelegt,
wihrend die Haut des Lides nach aullen
gespannt wird. Ist das Ende der Sonde
an dem Knochen der Tranensackgrube
angelangt, so wird das Lid freigelassen
und die Sonde bis zur Senkrechten
aufgestellt. Ein leichter Druck nach
unten geniigt, sie in den Gang vor-
zuschieben, vorausgesetzt, dafl keine Ver-

wachsungen vorhanden sind. Wihrend
ﬁ’;;;.},’i;:nf;’,,‘;“eﬁ;:?;hi? “;‘,:s‘;?,,;‘m‘n%‘;'; des Aufstellens von der waagrechten in
Sonde kommt gerade an dle Augenbraue ru hegen.  dje senkrechte Richtung muB die Spitze der

Sonde in Berihrung mit dem Knochen
bleiben, entlang dem sie in den Trinengang hinuntergleitet. Wird diese MaB-
nahme nicht befolgt, so wird der Eingang nicht gefunden und ein falscher Weg
erzeugt. Es ist ein gewoéhnlicher Fehler des Anfangers, die Spitze der Sonde
withrend des Aufstellens vom Knochen etwas zuriickzuziehen. Wird aber ander-
seits die Sonde zur Sicherung der Lage ihrer Spitze, die den Drehpunkt abgibt,
zu stark gegen den Knochen gepreBt, so wird dessen diinne Platte durchbohrt,
wodurch die Sonde in einen falschen Weg gedringt wird. Auch darf kein Versuch
gemacht werden, die Sonde nach unten zu schieben, bevor sie die senkrechte
Stellung erlangt hat, weil die Schiefstellung: der.Sonde zur Durchbohrung der
inneren Wand des Tranensackes oder Trinenganges einschlieBlich des Knochens
fiilhren miiBte. Befindet sich die Sonde in der richtigen Stellung, so kénnen
nur Verwachsungen Widerstand bieten, zu dessen Uberwindung auch Gewalt
angewendet werden darf. Ist einmal die Sonde in den Anfangsteil des Ganges
eingedrungen, so bleibt sie frei stehen, wenn man sie aus der Hand laBt; ist
gie noch nicht dahin vorgedrungen, so fallt sie um.

Ist die Sonde durch die ganze Linge des Ganges eingefiibrt, so liegt ihre
Platte in der Héhe der Augenbraue (Abb. 5f. Die Sonde hat ferner ihre leichte
Kriimmung, in die sie vorher gebracht wurde, beibehalten. Wurde sie aber auf
falschem Wege vorgestoBen, so wird dies schon aus ihrer regelwidrigen Lage
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erkannt. Gewohnlich lassen sich dann auch die rauhen Rénder der Knochen-
sffnung, durch die die Sonde gestoBen wurde, fuhlen.

Die Sondierung wird, je nach dem Grade der Verengerung, mit den niederen
Nummern, bei vollstindiger Verwachsung mit Nr. 1 begonnen und wird jeden
2.—3. Tag wiederholt, wobei entsprechend den Fortschritten in der Erweiterung
des Ganges allmihlich stirkere Nummern verwendet werden. Hs soll nicht un-
erwahnt bleiben, daf gelegentlich eine dicke Sonde iiber die Schleimhautfalten
leichter hinweggleitet als eine diinne. Der Durchtritt der Sonde wird durch Zu-
gabe von etwas Suprareninlésung zur Cocainlésung beim Durchspiilen bedeutend
erleichtert. Dadurch, daBl sich die BlutgefiBe der Wand zusammenziehen, wird
das Lumen vergroBert und mehr Platz fur.den Durchgang der Sonde geschaffen.
Die Sondierung soll langsam vorgenommen werden; blutige Durchtrennungen
sind so viel als méglich zu vermeiden, denn sie geben durch die folgende Narben-
bildung zu neuen Verwachsungen Anla8.

Die Sonde soll mindestens eine Viertelstunde im Trinengang belassen werden.
Sie kann aber auch viel linger, bis zu einer Stunde und mehr, belassen werden.
In Fillen, wo das Liegenlassen der Sonde im Kanal gut vertragen wird, durfen
auch Dauersonden zur Verwendung kommen, d. h. Sonden, deren oberes Ende
rechtwinkelig abgebogen, auf die duBere Haut des unteren Lides zu liegen
kommt. Dauersonden empfehlen sich besonders, um Stellen des Trénenréhrohens
oder -ganges offen zu halten, die infolge von Verletzungen narbig verschlossen
worden waren, und erst durch Einschneiden blutig wieder eréffnet worden sind.
Durch wochenlanges Liegenlassen der Sonde — bei gelegentlichem Auswechseln
und Durchspiilen — vermag die Offnung schlieBlich auf die Dauer erhalten zu
bleiben.

Das Sondieren ist fortzusetzen, bis zum mindesten Sonde 4 ohne Wider-
stand durchgeht und die mit der AnErschen Spritze eingebrachte Fliissigkeit
durch den Gang leicht abflieBt. Ist dann das Trinentriufeln noch nicht beseitigt,
80 ist dies ein Beweis, daB trotz der gehorigen Durchlissigkeit des Ganges die
Trinenableitung, vielleicht auch die Trinenabsonderung eine Stérung erlitten
hat. Die Trinenableitung hingt nicht allein von der freien Durchgingigkeit
des Nasenganges ab, sondern wird zum guten Teil auch durch eine Tatigkeit
des Sackes bewirkt. In solchen Fallen ist es zwecklos, weiter zu sondieren oder
noch dickere Sonden zu gebrauchen.

Bei akut entziindlichen Vorgangen darf nicht sondiert werden. Ist ferner
mit dem Trinensack auch der Knochen erkrankt (Tuberkulose), so hat man
statt zu sondieren, den Trinensack zu entfernen.

Hohlsonden. Um zur Durchspiilung des Sackes nach Herausnahme der
Bowmanschen Sonde nicht von neuem den Ansatz der ANELschen Spritze ein-
fithren zu miissen, werden Hohlsonden angewendet, an die die ANELsche Spritze
angesetzt wird, wihrend die Sonde noch im Tranen-Nasengang steckt. Wird
die Fliissigkeit wihrend des langsamen Herausziehens der Sonde eingespritzt,
so bespiilt sie die Schleimhaut des ganzen Ganges besonders griindlich.

Sondieren durch das obere Trinenrohrchen. Manchmal ist es nicht moglich,
auf die geschilderte Weise durch das untere Tranenrohrchen zu sondieren, wenn
es z. B. nach Verletzungen oder Verbrennungen durch Narbengewebe verschlossen
ist. Man sondiert alsdann durch das obere Trianenréhrchen. Dieses hat einen
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gleichartigen Verlauf wie das untere, nimlich von dem Piinktchen im Lidrande
an nach oben und dann im Bogen gegen den Trinensack zu. Nach Erweiterung
mit der konischen Sonde wird 39%ige Cocainlésung mit Hilfe der ANErschen
Spritze durchgespiilt. Die Bowmansche Sonde wird schon vom Anfang an in
der Richtung des Trinen-Nasenganges, d.h. senkrecht aufgestellt, eingefuhrt.
Sie gleitet auf diese Weise hinter der vorderen Tranensackleiste in den Tranen-
Nasengang hinein.

Sondieren des Triinen-Nasenganges bei Neugeborenen.

Bei Neugeborenen besteht in seltenen Fallen ein, iibrigens fast immer nur
epithelialer, Verschlu des Ganges, wodurch das Bild einer Trinensackerkran-
kung mit rasch folgender Erweiterung des Sackes eintritt. Manchmal gelingt es
schon, durch wiederholtes Ausdriicken und Massage des Sackes in der Richtung
von oben nach unten den Verschlufl zu sprengen. Ist diese Behandlungsweise
aber vergebens, so bringt fast immer eine einmalige Sondierung — am zweck-
maBigsten in allgemeiner Betiubung ausgefiihrt — Heilung. Das FEinfuhren
der Sonde ist nicht schwieriger als bei Erwachsenen. Nur der Abstand zwischen
Trinenpunkt und Nasenboden ist kiirzer und daher dringt die Sonde nicht mit
einem so groBen Anteil ihrer Lénge ein, als es beim Erwachsenen der Fall ist.
Um den VerschluB des Ganges an der Stelle der Einmindung in die Nase recht
griindlich freizumachen, empfiehlt es sich, mit der eingefuhrten Sonde einige
rithrende Bewegungen zu machen.

Oft wird der Fehler gemacht, Wochen, ja Monate verstreichen zu lassen,
bevor sondiert wird. Je eher sondiert wird, um so rascher verschwinden die
Krankheitserscheinungen. Aber auch in veralteten Fillen geniigt meistens eine
Sondierung, den AbfluB freizumachen. Nur die Absonderung aus der nunmehr
schon verdickten Schleimhaut des Sackes dauert noch einige Wochen an und
erfordert ausgiebiges Massieren des Sackes mehrere Male taglich und die An-
wendung von Tropfen, am besten 1/,%ige Zinklésung gegen den durch die Se-
kretion des Sackes hervorgerufenen Bindehautkatarrh.

Andere Eingriffe an den Triinenrohrchen.
a) Naht der Trénenrdhrchen.

Wenn das Tranenrohrchen frisch zerrissen oder durchschnitten worden ist,
80 haben die beiden Enden miteinander vereinigt zu werden, damit die Tranen
auch weiterhin ungestort abgeleitet werden konnen. Durch eine vom Trénen-
punkt aus eingefithrte konische Sonde, die bis zum lateralen RiBiende in der
Wunde vorgeschoben wird, wird dieser Teil des Tranenrchrchens etwas erweitert.
Um das nasale Riende zu finden, was manchmal schwierig ist, bringt man seine
Offnung mit 2 in diesem Wundlappen an der Bindehaut- und an der Haut-
seite angesetzten Pinzetten zum Klaffen. Durch eine von hier bis in den Trénen-
sack vorgeschobene konische Sonde wird das Lumen erweitert und deutlich
sichtbar gemacht. Die beiden RiBenden werden mun in der Weise regelrecht
aneinander gelagert, daB das eine Ende eines doppelt benadelten Seidenfadens
von dem #uBeren RiBende des Trianenrshrchens durch dieses hindurch zum
Tranenpunkte herausgeleitet, das andere Fadenende von dem inneren RiBende
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aus einige Millimeter im Tranenrohrchen in der Richtung gegen den Tranensack
zu vorgeschoben und dann senkrecht nach oben durch die Haut ausgestochen
wird (Raupp). Wird dieser Faden dann iiber einem B#uschchen zart geknupft,
so gleiten ihm entlang die beiden Enden des Tranenréhrehens bis zur Beruhrung
aneinander und verheilen miteinander regelrecht. Einige feine Hautnahte und,
wenn notig, auch Bindehautnihte schlieBen die Wunde. Der im Tranenrohrchen
liegende Faden wird nach einigen Tagen herausgenommen.

ErscaNie empfiehlt eine Haut- und eine Bindehautnaht, die in querer Rich-
tung den RiB uberbrucken, und sucht die richtige Annéherung und Vereinigung
der beiden RiBenden des Trinenrshrchens beim Knupfen dieser Faden in der
Weise zu erreichen, daBl er vom Tranenpunkte aus eine diinne Fischbein- oder
Kautschuksonde nach Aufsuchen des medialen, RiBendes bis in den Tranensack
einfuhrt und diese Sonde fast eine Woche liegen 148t. Sie mufl durch entsprechen-
des Anlegen des Verbandes und wahrend des Verbandwechsels durch Festhalten
mit einer Pinzette in ihrer Lage erhalten werden.

Ist die Verletzung, durch die das Tranenrohrchen zertrennt worden ist,
alt, so muBl zuerst die Narbe senkrecht durchschnitten und, wenn notig, ver-
dicktes Narbengewebe ausgeschnitten werden. Gelingt es, in der dadurch geschaffe-
nen Wundflache die Offnungen des Tranenrohrchens zu finden, so kann in der oben
beschriebenen Weise die Naht angelegt und im gunstigsten Fall der regelrechte Ab-
fluB der Tranen durch das wiederhergestellte Tranenrohrchen erreicht werden.

b) Plastik zur Wiederherstellung des zu weit gespaltenen unteren Trinenrdhrehens.
Verfahren von BeENJamiNs und vAN ROMUNDE.

Ist nach gelungener Dakryocystorhinostomie trotz offener Verbindung des
Bindehautsackes mit der Nase noch immer Trinentriufeln vorhanden, weil das
untere Tranenrohrchen frither einmal weit gespal-
ten worden war, so kann nach diesem Verfahren
durch eine Plastik das Tranenrchrchen wieder-
hergestellt werden.

Verfahren. Ortliche Betiubung. Eintriufeln
von 39%iger Cocainlésung in den Bindehautsack
und Einspritzung einer kleinen Menge einer 1%;igen
Cocainlésung unter die Haut und Bindehaut um
das Rohrchen herum.

Die Deckung der Rinne wird durch ein klei-
nes, rechtwinkeliges Lappchen bewerkstelligt, wel-
ches aus der anschliefenden Bindehaut gebildet-
wird (Abb.6). Die Basis des Lappchens ent-
spricht dem inneren Rande der Tranenrohrchen-
rinne. Diese Linie darf daher nicht verletzt werden. Sie bildet die Achse, um
welche das kleine Bindehautléppchen nach aufien umgeklappt wird. Der Punkt c,
von wo der Bindehautschnitt nach b abgeht, soll 1/, mm nasalwarts vom Ende
der Rinne entfernt sein. Dadurch kommt ein neuer Tranenpunkt an der alten
Stelle zustande. Der Punkt ¢ kommt bei sehr weit gespaltenem Rohrchen auf
die Karunkel zu liegen. Wird er nicht weit genug nach innen verlegt, so bleibt
dort eine Fistel ibrig.

Abb 6
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Der vordere Rand der Rinne hat mit einer feinen Schere in, seiner ganzen
Lange angefrischt zu werden. An die dadurch erzeugte Wunde wird nun das
nach auBen umgeklappte Bindehautlippchen mit
einigen Seidenfiden befestigt (Abb. 7). Leichter
feuchter Verband. Entfernung der Nahte nach
5 Tagen. Die Bindehautwunde heilt von selbst.

Die Ausschillung des Triinensackes.

Anzeigen. Der Trinensack hat bei chronischer
Tranensackblennorrhde ausgeschilt zu werden, wenn
er sich stark verdickt oder ausgedehnt hat, wenn der
Tranen-Nasengang vollstindig verwachsen ist oder
eine Fistel besteht; ferner, wenn ein das Auge erdff-
nender Eingriff (insbesondere Starausziehung) vorge-
nommen werden soll; schlieBlich wenn eine eitrige Infiltration der Hornhaut
(infizierte Erosion, Ulcus serpens u.dgl.) eingetreten ist. Die Kauterisation
des Geschwiires allein wiirde nicht zu dem gewiinschten Erfolge fithren, da wegen
der Absonderung aus dem erkrankten Tranensacke fortwahrend Keime an die
des Epithels beraubte Stelle gelangen und sie aufs neue anstecken.

Bei poliklinischen Kranken, die meist nicht Zeit zur langwierigen (und haufig
erfolglosen) Sondenbehandlung haben, erweitert sich die Anzeige auf alle Fille
von chronischer Blennorrhée des Sackes, besonders dann, wenn schon eine
Sondenbehandlung ohne Ergeb-
nis durchgefiihrt worden war.

Anatomie. Vor Beginn des
Eingriffes hat nach der Lage
des Lidbindchens und der vor-
deren Leiste der Tranensack-
grube Umschau gehalten zu
werden.

Das Lidbindchen springt in
der Fortsetzung der Lidspalte
innen als wohlumschriebener
Strang deutlich unter der Haut
vor, wenn die Lider durch den
an den duBeren Lidwinkel angeleg-
ten Finger waagrecht nach aufen
angespannt werden. Es nimmt sei-
nen Ursprung von dem Knochen

Abb. 8. Knochen der Augenhdhle und der Tranensackgegend. . . . .
v. L. vordere Leiste der Tranensackgrube; 7.@. Tranensack- und befestlgt'daran die le?r’ m
grube; h. L. hintere Lelste der Tranensackgrube. dem seine beiden Schenkel in die

Lidknorpel iibergehen. Der Tri-
nensack liegt hinter diesem Gebilde, und zwar o, daB seine Kuppe ungefahr der
Hohe des Lidbindchens entspricht und sein Korper sich nach unten davon
erstreckt.

Die vordere Triinenleiste. Crista lacrymalis anterior (Abb.8), gehdrt dem
Stirnfortsatze des Oberkieferknochens an und verlduft in Fortsetzung des unteren

Abb, 7.
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Augenhghlenrandes im Bogen nach innen oben. Sie bildet die vordere Grenze
des Bettes fiir den Tranensack, der Trinensackgrube. In ihrer unteren Hilfte
springt sie steil vor und ist gewohnlich scharfrandig; die Trénensackgrube ist
hier dementsprechend tief. Nach oben zu wird die Leiste flacher und verliert
sich allméhlich gegen den Nasenteil des Stirnbeines. Ihr oberer Teil hat eine
fast senkrechte Richtung. Die nach vorne gerichtete Fliche des Stirnfortsatzes
des Oberkiefers zeigt eine Hohlung, die unmittelbar nach innen von der Leiste
oft zu einer ziemlich tiefen Grube wird. Die Grube kann irrtiimlich fiir die
Trianensackgrube gehalten werden.

Bei sehr mageren Menschen ist die Leiste gelegentlich durch die Haut sicht-
bar. Sie kann aber immer leicht durch das Betasten gefunden werden, indem
der Finger entlang dem unteren Augenhohlenrand nach oben innen gleitet.
Dabei zeigen sich groBe Verschiedenheiten in der Deutlichkeit ihres Nachweises,
was auf die verschiedene Ausbildung der Leiste und auf die verschiedene Dicke
der sie bedeckenden Gewebe zuruckzufihren ist.

Manchmal sehr leicht als scharfer Kamm fiihlbar, ist sie in anderen Fallen
flacher und mehr abgerundet und wird dann besser mit der geschlossenen Pin-
zette aufgesucht, indem diese, unter leichtem Druck aufgesetzt, von der Seite
des Nasenriickens gegen die innere Wand der Augenhohle gefuhrt wird. Je nach
dem Grade der Neigung, die die Fldache des aufsteigenden Stirnfortsatzes des
Oberkiefers und das Nasenbein zur Sagittalebene haben, und je nach der Hohe
des Nasenruckens liegt sie entweder verhaltnism&afig oberflachlich und ist dann
leicht erreichbar, oder sie liegt tief und erschwert den Zugang zur Trénensack-
grube.

Hinten wird die Tranensackgrube durch die dem Tranenbemn angehérende
hintere Tranenleiste (Crista lacrymalis posterior) begrenzt, ein sehr dinnes
Knochenplittchen, das mit scharfem Rande vorspringt. Sie kommt fur das
Zurechtfinden nicht in Betracht und wird bei regelrechtem Verlaufe des Ein-
griffes nicht bloBgelegt.

Verfahren. Um den Tranensack unversehrt im ganzen entfernen zu konnen,
mufB er zunachst nach anatomischen Grundsatzen freigelegt werden. Dazu ist
die Kenntnis der topographischen Anatomie dieser Gegend unerlaflich. Sie
braucht aber nicht getrennt vorgetragen zu werden; mit ihrer Darstellung er-
gibt sich zugleich das Verfahren.

Ortliche Betdubung. Der Tranensack wird unter ortlicher Betaubung aus-
geschalt. Entsprechend eingeleitet, ist diese so griindlich, daf sich auch emp-
findliche Leute ruhig verhalten. Um nicht den Uberblick in dem Gewebe durch
die eingespritzte Flussigkeit zu storen, werden nur kleine Mengen verwendet
und dazu das Cocain vorgezogen. Eine geringe Beigabe einer Suprareninlésung
geniigt, eine hinreichende Blutleere zu erzeugen.

Nachdem durch einige Tropfen einer 3%igen Cocainlosung der Bindehaut-
sack unempfindlich gemacht worden ist, wird mit der konischen Sunde das
untere Tranenrchrchen erweitert und mit der ANErschen Spritze eine 19ige
Cocainlosung in den Sack eingespritzt. Um das Hineingeraten der Fliissigkeit
durch die Nase in den Mund zu vermeiden, hat der Kranke dabei zu sitzen und
den Kopf mach vorne zu neigen. Ist der Trinen-Nasengang vollstandig ver-
wachsen, so geht keine Flussigkeit durch, sondern sie entweicht durch die Tranen-
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rohrchen, besonders durch das obere. Diese Einspritzung dient auch zur Reini-
gung des Sackes; sonst ergiefit sich das in ihm angesammelte Sekret beim
Durchschneiden der Tranenrdhrchen und des Ganges in die Umgebung. Er-
fahrungsgemafl tritt aber auch dabei fast nie eine ernste Entziindung der
Wunde ein.

Der Inhalt einer Pravazschen Spritze, das ist 1 cem einer 19igen Cocain-
l6sung mit etwas Suprareninbeigabe, geniigt zur Einspritzung vollkommen. Die
Mischung wird in der Weise bereitet, da 8—9 Teilstriche der Spritze mit der
Cocainlésung angesaugt und 1—2 Teilstriche Suprareninlésung (1 : 1000,0)
dazu aufgezogen werden.

Das erste Drittel der Losung wird unter die Haut gespritzt. Die Spitze der
Nadel wird unter dem Lidbdandchen eingestochen und langsam nach oben vor-
geschoben. Dadurch wolbt sich die Trinensackgegend etwas vor. Eine leichte
Massage bringt die Schwellung bald zum Verschwinden.

Das zweite Drittel wird in der Weise verwendet, daB die Spitze der Nadel
oberhalb des Lidbéndchens senkrecht bis auf den Knochen eingestochen und
dann die Spritze um 90° nach vorn gedreht wird, so daB die Nadel gegen die
Augenhdéhle gerichtet ist. In dieser Richtung wird sie hart am Knochen wenige
Millimeter vorgeschoben. Diese Einspritzung betrifft gerade die Gegend der
Trianensackkuppe und die hier an den Trénensack und seine Grube herantreten-
den Zweigchen des Nervus nasociliaris.

Mit dem dritten Einstich soll die Gegend des Einganges in den Triénen-Nasen-
gang erreicht werden. Unterhalb des Lidbandchens wird senkrecht gegen die
Trinenleiste eingestochen, dann die Spritze aufgestellt und die Nadel etwas
augenhShlenwirts vorgeschoben. Sollte die Spitze der Nadel in den Triinen-
sack eingedrungen sein und daher die eingespritzte Fliissigkeit aus dem Tréinen-
rébrchen ausstromen, so wird die Nadel etwas zuriickgezogen und in anderer
Richtung wieder vorgeschoben.

Der Eingriff wird wenige Minuten danach begonnen. Meist ist die Blutung
so geringfiigig, daB die Gewebe Schicht fiir Schicht anatomisch sauber blo8-
gelegt werden kionnen. Nur der Hautschnitt blutet gelegentlich etwas starker,
wenn zufillig groBere Venenstimmchen getroffen wurden. Die tieferen Teile
sind stets geniigend blutarm. Die angegebene Menge Suprareninlésung (*/4, bis
2/,0 ccm) reicht dazu vollkommen aus. Bei Verwendung so geringer Mengen
ist kein schiadlicher EinfluB zu befiirchten, weder ortlich, wie z. B. Nekrose
oder stirkere Nachblutung, noch im allgemeinen Befinden. Manchmal klagen
die Leute iiber plotzliche Beklemmungszustinde, Angstgefiihle und Herzklopfen.
Die Erseheinungen gehen in kiirzester Zeit voriiber. Bei alten Leuten mit vor-
geschrittener Arteriosklerose kann die Menge auf 1 Teilstrich herabgesetzt
werden, ohne daB die ortliche Wirkung wesentlich vermindert wird. Auftraufeln
der Losung auf die Wunde hat dagegen fast gar keinen Erfolg. Sollte trotzdem
einmal eine stirkere Blutung stéren, so kann sie durch Einlegen von Stryphnon-
gaze in die Wunde rasch zum Stillstand gebracht werden.

Bevor nach Ausschilung des Sackes die Sonde in die Nase eingefdhrt wird,
wird 19ige Cocainlésung in die Wunde eingetriufelt, damit sie entlang der
Sonde in den Tranengang kommt und die nachfolgende Auskratzung mit dem
scharfen Loffel schmerzlos macht.
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Mit dem hier beschriebenen Vorgehen zur ortlichen Betdubung werden so
tadellose Erfolge, auch in bezug auf die Ubersichtlichkeit und die Blutleere
des Eingriffgebietes, erzielt, daB wir keinen Grund hatten, die fur diesen Ein-
griff empfohlenen Einspritzungen in die Tiefe der Augenhohle, die die Leitung im
Bereiche des Nervus nasociliaris zu unterbrechen haben, vorzunehmen. AuBer-
dem halten wir es fur einen besonderen Vorteil unserer Art der ortlichen Be-
tdubung, dal sich der Eingriff ganz auBlerhalb der Augenhéhle abspielt.

Hautsehnitt. Die Gegend wird durch einen Hautschnitt freigelegt, der
2—3 mm ober dem Lidbdndchen beginnt und knapp (2—3 mm) nach innen
vom Lidwinkel mit seiner oberen Halfte fast senkrecht nach unten und mit
seiner unteren Halfte etwas gekrummt nach auBen, also ungefahr parallel zur

Abb. 9. Schmtt durch die Haut. Der Daumen der linken Hand (I. D.) druckt die Haut gegen den Knochen,

ohne sie zu verziehen. Das Messer 1st mit seiner Schneide senkrecht gegen den Knochen gerichtet. Der Schnitt

verlauft nach unten und in leichter Krummung etwas nach auBen. Der seitliche Abstand vom Lidwmnkel
betragt 8 mm.

Leiste, verliuft (Abb.9). Da der innere Lidwinkel der Leiste ungefahr ent-
spricht, liegt dieser Schnitt einige Millimeter nasenwarts von der vorderen
Tranenleiste und damit vom Tranensack. Damit ist die Richtung gegeben,
die beim weiteren Vordringen durch das Gewebe wahrend des Fortschreitens
des Eingriffes einzuhalten ist, um den Trinensack aufzufinden. Wahrend der
Schnitt gefuhrt wird, wird die Haut in ihrer Lage festgehalten, indem man sie
mit dem Daumen der linken Hand ober dem Lidwinkel gegen den Knochen
driickt. Werden di¢ Lider, um die Haut zu spannen, nach auflen gezogen, so
fallt der Schnitt nicht in die gewunschte Stelle. Das Messer zeichnet schon
bei leichter Beruhrung der Haut den Verlauf des Schnittes vor. Um ihn bequemer
zu vertiefen, kann die Haut dann in beliebiger Richtung angespannt werden.

Die Lénge des Schnittes kommt nicht so sehr in Betracht. Es empfiehlt
sich fiir den Anfanger, einen ldngeren Schnitt zu machen (etwa 1!/, cm), da
dadurch der Saek leichter zugdnglich wird. Sonst geniigt ein Schnitt von 1 cm
Lénge.

Je groBer der seitliche Abstand des Schnittes vom inneren Lidwinkel ist,
um so schwieriger wird es, den Sack freizulegen, da der Zugang zu ihm dadurch
abgeriickt wurde. Wenn der Schnitt weiter nasenwdrts angelegt wird, bildet
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sich bei der Heilung an seinem oberer Ende eine hdfliche Hautfalte; ebenso
wenn der Schnitt Halbmondform hat, d.h. seine obere Hilfte nicht geradlinig
verlduft, sondern gegen das obere Lid bogenférmig abbiegt.

Einlegen des Trinensackspiegels. Nach Vollendung des Schnittes wird nur
der laterale Schnittrand mit dem Messer gegen die Leiste, d. h. also den Lid-
winkel zu etwas unterminiert, so dal die Wunde bequem gedffnet und der Trinen-
sackspiegel (nach MULLER) ohne Schwierigkeit eingelegt werden kann. Der
innere Schnittrand wird nicht abgelost, da dabei groBere GefiBe verletzt werden,
die durch Blutungen stéren, und der Trinensack nach aullen vom Schnitte
liegt. AuBerdem ist dieser Hautwundrand so locker an seiner Unterlage be-
festigt, daB die Haken des Tranensackspiegels ohne weitere Vorbereitung sicher
eingesetzt werden kénnen. Der Trinensackspiegel bietet fiir den Eingriff grole
Vorteile; er ersetzt einen Gehilfen und trigt durch den Druck auf die angren-
zenden Gewebe wesentlich zur Blutstillung bei. Er wird geschlossen eingefiihrt,
wobei die Wundriander mit der Pinzette etwas emporgehoben werden, um die
Haken darunter einzusetzen. Der Griff des Spiegels ist nach unten und etwas
nach auBen gerichtet. Die Lider bleiben wihrend der ganzen Dauer des Ein-
griffes geschlossen. Die Haken des Spiegels miissen in den Wundréndern sicher
verankert sein, damit sie nicht etwa plotzlich losschnellen und die Hornhaut
verletzen. Die Ansteckungsgefahr ist bei Trinensackerkrankungen bekannt-
lich sehr groB.

Die oberflichliche Faseie. In der durch den Trinensackspiegel in die Breite
gezogenen Wunde liegt eine zarte, diunne, weile Haut bloB, die oberfldchliche
Fascie.

Sie ist in der Lidspaltenrichtung hiufig durch eingelagerte Bindegewebs-
ziige verdickt, die mit dem Lidbandchen in Zusammenhang stehen und von
ihm ausstrahlen. Dieser oberflichliche Teil darf nicht mit dem eigentlichen
Lidbandchen verwechselt werden. Dieses gehort tieferen Schichten an.

An Stelle des Messers, mit dem der Hautschnitt gemacht wurde, wird weiter-
hin eine kleine, etwas gekrummte Schere verwendet. Ein Blatt von ihr soll
spitz, das andere stumpf enden.

Eine mit der Hakenpinzette aufgehobene Falte der oberflachlichen Fascie
wird mit dem spitzen Blatt der geidffneten Schere durchstochen und die Fascie
in der ganzen Linge der Wunde von unten nach oben geschlitzt. Ist die ober-
flichliche Fascie besonders diinn, so wird sie nicht selten schon gleichzeitig
mit der Haut durch das Skalpell durchtrennt, so da8 dadurch schon der Muskel
freigelegt wird.

Der Muskel. Wird darauf die Membran gegen beide Wundrander zuriick-
geschoben, so erscheint in der Wunde eine Lage roter Fasern, der Lidteil des
SchlieBmuskels der Lider (Musc. orbic., pars palpebralis). Diese Fasern ent-
springen vom Lidbindchen und bilden den oberflichlichen Teil dieses Muskels.
Da durch die Durchtrennung der oberflichlichen Fascie der Widerstand ver-
mindert wurde, zieht der Trinensackspiegel die beiden Wundréinder kriftig aus-
einander; aus dem linienférmigen Schnitt wird eine rhombische, ziemlich breite
Wundfliche, von der nur ein kleiner (ndmlich der laterale) Teil der Lage des
Trinensackes entspricht. Durch diese Verbreiterung des Eingriffgebietes ent-
steht die Gefahr, an falscher Stelle in die Tiefe zu dringen. Bevor daher die
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Muskelschicht durchtrennt wird, hat man sich iiber die Lage der vorderen
Trinenleiste zu vergewissern. Dies geschieht, wie oben erwdahnt, in der Weise,
daB die geschlossene Pinzette in der unteren Hilfte der Wunde mit leichtem
Druck gegen den Knochen vom nasalen zum temporalen Wundrande gefiihrt
wird, wobei sie iiber die hier immer scharf ausgeprdgte Leiste deutlich springt.
Da der Trinensack dahinter gelegen ist, ist damit die Stelle, wo die vorliegende
Muskelschicht durchschnitten zu werden hat, genau bestimmt. Der nach innen
davon gelegene Teil der
Wunde bleibt weiterhin un-
beruhrt.

Genau entlang der Leiste
oder etwas auswirts davon
wird die Muskelschicht in
gleicher Weise wie die ober- Msoo
flichliche Fascie mit der vl B0
Schere geschlitzt. Die Mus- £/ -
kelfasern werden mit der ge-
schlossenen Schere nach bei-
den Seiten zuruckgeschoben.

Die tiefe Fascie. Dadurch
kommt im Grunde der Wunde
eine derbe, weile Membran
zum Vorschein, die den Tra-
nensack bedeckende tiefe
Fascie (Abb. 10). Sie spannt
sich von der vorderen auf die
hintere Trinenleiste hinuber
und uberbruckt die Trénen-
sackgrube, wodurch diese zu

einem geschlossenen Bett fur
. Abb. 10. Der Muskel M ist durchtrennt und zur Seite geschoben.
den Sack umgestaltet wird. 1,0 ¢ fucei ¢ ) iiegt bloB. Hunter ihr st der Sack u suchen.
Nach oben, innen und unten Im oberen Wundwinkel verlaufen m querer Richtung dl: I;a.sem
. . . . 5 g(v L) ist durch-
geht dieses Gebilde in die des Lidbandchens. Die vordere Tranenleisteg(v L)

zusehen; sicher immer deutlich durchzufuhlen.
Beinhaut der Umgebung iiber,
an der hinteren Leiste aber verschmilzt es mit dem Septum orbitale, wodurch
der AbschluB8 der Tranensackgrube gegen die Augenhohle vervollstandigt wird.
Die besonders verdickten oberen Teile dieser Fascie bilden einen vorspringen-
den derben Strang, der in der oberen Wundecke bloBliegt, das Lidbdandchen,
Ligamentum canthi internum.

Diese hier in der Wunde sichtbaren Fasern werden auch als vorderer Schenkel
des Béandchens bezeichnet. Von ihm strahlen Faserbundel divergierend in den Lid-
knorpel des oberen und unteren Lides aus. Man pflegt daher auch zu sagen, das
Lidbandchen sei Y-formig; hinter dem waagrechtenUrsprungsstrang liegt die Kuppe
des Trinensackes, die beiden Schenkel des Y enthalten die Trénenréhrchen. Im
Gegensatz dazu wird der an der hinteren Leiste haftende Teil der Fascie hinterer
Schenkel des Lidbéndchens genannt. Diese Einteilung, die auch wegen der Ver-
schiedenheit der Ansatze der Muskelfasern nutzlich ist, wird leicht versténdlich,
wenn man einen Horizontalschnitt des Schadels betrachtet, der durch die Gegend
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des Lidbéndchens gefuhrt wurde. Durch Abziehen des Lides nach auBen wird die
tiefe Fascie winklig geknickt, so daB sie nunmehr mit der Trénensackgrube einen
dreieckigen Raum begrenzt, dessen Basis die Grube ist und dessen beide Schenkel
(vorderer und hinterer) die betreffenden Abschnitte des Lidbandchens sind. In dem
Dreieck liegt der Durchschnitt des Trinensackes.

In diesem Zeitpunkte des Eingriffes ist weder die Leiste, wenn sie nicht
gerade ungewdhnlich weit vorspringt, sichtbar, noch die Tranensackgrube. Um
sich zurechtzufinden, wo beide liegen, tastet man abermals mit der Pinzette
in der oben beschriebenen Weise.

Indem die vordere Leiste un-
unterbrochen als Leitgebilde
dient, wird ein Abirren zu weit
medialwirts, wo die Beinhaut
des Nasenriickens, aber mnicht
der Tranensack freigelegt wirde,
vermieden und ebenso das Ein-
schlagen einer falschen Richtung
nach auBen vom Sacke gegen die
Augenhéhle zu.

Bloglegung des Sackes. Knapp
nach auBen (hinten} von der vor-
deren Leiste und ihr entlang wird
mit der Schere die tiefe Fascie
gespalten. Um dabei nicht die
Wand des Trinensackes zu ver-
letzen, der, mit der Fascie durch
lockeres Zellgewebe verbunden,
unmittelbar dahinter gelegen ist,
wird mit der Hakenpinzette das
Lidbdndchen aufgefait, nach vor-
Abb. 11. Efnen Millimeter hinter, d. h. lateral von der vorderen undauswaMgezogenundd&durch

Lelste (v. L) wurde durch die tlefe Fascie ein Einschnitt in  die Fascie vom Trénensack abge-
S S e elamioat. g“{::rhm‘;‘&u;‘?‘;‘r:ghe‘}:; hoben. Diese wird mit dem spitzen
das Lidb&ndchen noch nicht durchschmtten. Blatt der Schere etwas hinter der
Leiste und einige Millimeter unter-

halb des Bindchens durchstoBen. Die Schere hat dabei nur wenig geneigt zur Fascie
angesetzt zu werden, weil bei steilem Eindringen Gefahr besteht, zu tief zu kommen
und die Wand des Sackes zu schlitzen. Der erste Schnitt wird aulerdem nur kurz
gemacht, so daB eine etwa entstandene Verletzung des Trinensackes nur gering-
fiigig ist. Sie kann aber bei einiger Ubung leicht vermieden werden, besonders
wenn die Wand des Sackes verdickt ist. In der kleinen Wunde liegt die durch
ihre meist etwas blduliche Farbe auffillige Wand des Trianensackes bloB8. Der
Schnitt wird darauf durch die ganze Linge der Membran weitergefiihrt (Abb. 11),
immer parallel zur Leiste, zuerst nach oben, wobei das Lidbdndchen ungefahr
in der Mitte seines waagrechten Schenkels durchtrennt wird, und danach in der
Richtung nach unten und im Bogen etwas nach auBen, wobei durch entsprechende
Handdrehung die Blatter der gekriimmten Schere in die geeignete Lage gebracht
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werden. Immer wird das eine Blatt der Schere ganz flach hinter der Fascie
eingefiibrt, um den Sack nicht zu verletzen.

Nach der Durchtrennung des waagrechten Teiles des Lidbindchens, wodurch,
wie hier gleich vorweggenommen werden soll, die Form des Lidwinkels und die
Lage der Lider fiir spiter keinen Schaden erleiden, klafft der Schnitt in der
Fascie ziemlich stark, so daB ein betrachtlicher Teil der vorderen Trinensack-
wand in der Wunde deutlich sichtbar wird. Diese Wand ist jetzt wegen ihrer
Verl6tung mit der Fascie gespannt, besonders oben, wo sie sich in die Triinen-
rohrchen fortsetzt. Daher soll
auch der erste Einschnitt in
die Fascie nicht im Bereiche
des Bindchens vorgenommen
werden ; denn dabei wird sehr
leicht die gegen die Trdnen-
rohrchen zu meist ziemlich
diinne und stark gespannte LE_S&
Wand des Sackes verletzt, B il
zumal da das Durchdringen 4~
der Schere durch das dicke
Bandchen weniger uberwacht
werden kann.

Bei sehr tief gelegener Trd-
nensackgrube mag an Stelle
der Schere die Fascie mit
einem GRAEFEschen Messer
gespalten werden, das, mit
der Schneide nach vorne ge-
kehrt, unterhalb des Lidban-
des flach angesetzt wird.

Dadurch, daB die Fascie

r
(f T
nicht in jhrem Ansatze, das ist N L.)/

auf _der Lemte’ som,iem etViV&S Abb. 12. Die Pinzette zieht den lateralen Wundrand der Fascie
dahinter durchschnitten Wll‘d, (.. F.) vom Tranensacke (S) ab. Die geschlossene Schere durch-

: 3 unm trennt die lockeren Gewebefasern zwischen Sack und Fascie und
geSta'ltet sich die n . ohr dringt nach ruckwarts bis zum Knochen vor. v. L vordere Tranen-
zu erfolgende Ausschilung lesste,

des Sackes, besonders sei-
ner lateralen. Wand, aus seinem Bette wesentlich einfacher und iibersichtlicher.
Ist die Wand des Sackes stark verdickt, so wélbt sie sich in diesem Zeit-
punkte manchmal bruchartig aus der Fascienwunde vor.
Ausschillung des Sackes. Nachdem der Sack auf die beschriebene Weise
aufgefunden worden ist, kann nun an seine Ausschilung geschritten werden.
Der Sack ist im allgemeinen selbst nach lange dauernden Entziindungen
nur durch ein lockeres Gewebe mit der tiefen Fascie verbunden. Straffe Ver-
lotungen umschlieBen nur seine Kuppe. Ziemlich innig haftet ferner seine innere
Wand an der Beinhaut der Tranensackgrube. Auch die nahe der Kuppe aus
dem Sack austretenden Trinenrshrchen sind von einem straffen Bindegewebe um-
sponnen. Sie ziehen als ein ziemlich derber Strang nach auBien durch die Fascie.
Meller, Augeniirztl. Eingriffe, 5. Aufl. 2
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Die Ausschilung hat zwi-
schen der Wand des Tréhnen-
sackes und der umgebenden
Fascie vorgehommen zu wer-
den. Da in diesem Gewebe
keine nennenswerten Blutge-
fie liegen, wird sie durch
keine Blutung gestért. Um
sie glatt durohzufiihren, muf
folgendes Vorgehen eingehal-
ten werden:

Zuerst wird die untere
Hilfte der lateralen Wand
freigemacht. Zu diesem Zwecke
wird der laterale Schnittrand
der tiefen Fascie mit einer
Hakenpinzette  aufgehoben

Abb. 14, Das eine Blatt der kleinen
gekrimmten Schere ist unter den aus
dem S8acke (S8) hervorkommenden Tra-
nenrdhrchénstrang (R) geschoben, das
andere Scherenblatt liegt vor ihm. Die
Schere wird mit ltirer konvexen 'Fliche
an die laterale Fascle angedrtickt, sodas
die TriinenrShrchen knapp daran abge-
schnitten werden.

Zum leichteren Verstdand-
nis des Eingriffes unterschei-
det man am besten nur zwei
Winde des Trinensackes:
Die laterale (orbitale), gegen
die Fascie gerichtete, deren
vorderer Teil durch den Ein-
schnitt in die Fascie blofige-
legt wurde, und die innere
oder mediale (nasale), die der
Beinhaut der Tranensack-
grube anliegt. Ich vermeide
demgeméfl ganz die Bezeich-
nung vordere und hintere
Sackwand.

Abb. 13. Aus der lateralen Wand des
Tranensackes (S), die in lhrer unteren
Halfte von der tiefen Fascie (I. F.) ab-
geldst fst, treten oben dle zu einem ge-
meinschaftlichen Strange verschmoizenen
Tranenrdhrchen (R) und begeben sich
durch eme Offnung der lateralen Fascie
nach auBen zu den Lidern.



und nach vorne und auflen
gezogen (Abb.12). Dadurch
werden, da der Sack an die
Beinhaut der Tranensackgrube
angelotet ist, die Gewebe-
fasern gespannt, die die la-
terale Sackwand mit der
Fascie verbinden. Diese zarten
Verbindungsfasern werden mit
der geschlossenen Schere durch
einige Striche durchtrennt, bis
die Spitze der Schere riick
wirts den Knochen berthrt.
Da die tiefe Fascie mit der
hinteren Leiste fest verbun-
den ist, wird bei dieser Art

ADbb. 15. Der Ansatz der tiefen Fascie an
der vorderen Leiste (v. L.) wird mt der
Pinzette nasenwarts abgezogen ; die Spitze
der geschlossenen Schere ist gegen den
Knochen gerichtet und dringt oben
zwischen Fascie und Tranensack (S)
ein. Zur Erleichterung des Zuganges ist
ein waagrechter kurzer Einschmtt in die
Fascie angelegt.
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zu unterminieren die Fascie
von ihrem Ansatze nicht losge-
16st. Indem der Sack von der
abgezogenen Fascie freige-
macht wurde, falit er zusam-
men und sinkt in die Tri-
nensackgrube zuriick. Ver-
sucht man nun, fortschrei-
tend von unten nach oben in
gleicher Weise mit der ge-
schlossenen Schere den Sack
weiter abzulGsen, so stellt
sich ein derber Widerstand
entgegen: die von einer binde-

Abb 16 Der von beiden Seiten freige-
machte Sack, wird nahe semer .Kuppe
(K), nun zum ersten Male, mit der
Pmzette gefaBt und knapp -an der
Grenze seiner Wand durch scharfe
Scherenschlage losgeschmitten. Der obere
‘Wundrand wird durch ein Doppelhak-
chen abgezogen (in die Abbildung aus
Grunden der Ubersicht nicht aufgenom-
men). £ der quere Einschnitt in die tiefe
Fascie.

2
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gewebigen Hiille umgebenen Tranenrchrchen, die oben in Form eines Stranges
den Sack verlassen und durch die Fascie durchtretend zu den Lidern ziehen
(Abb. 13). Wird die geschlossene Schere mit Gewalt durch sie hindurch nach
oben gefiihrt, so werden sie unregelmaBig zerrissen und dabeiTeile ihrer Schleimhaut
an der Fasocie zurtickgelassen. Nacheiterungen wiren die Folge dieses Vorgehens.
Der Tranenrohrchenstrang hat daher so nahe als méglich an der Fascie und
scharf durchschnitten zu werden. Zu diesem Behufe wird das eine Blatt der
geoffneten Schere, deren gewdlbte
Seite an die Fascie angedriickt
wird, unter den Strang geschoben
und dieser knapp an der Fascie mit
einem Schlage durchtrennt (Abb. 14).
Darauf zieht sich auch der obere
Teil des Sackes in die Grube zu-
riick. An der Innenseite der Fascie
ist die punktférmige Offnung, durch
die die vereinigten Trianenréhrchen
hindurchzogen, deutlich sichtbar.
Nunmehr wird die mediale Wand
abgelost. Es wird oben begonnen,
da hier wegen der Flachheit der
Leiste der Weg zur inneren Wand
frei zugdnglich ist. Der an der
Leiste zuriickgelassene schmale
Streifen der Fascie wird mit der
Hakenpinzette gefaBt und gegen die
Nase nach vorne umgelegt und die
Spitze der geschlossenen Schere zwi-
- schen Fascie und Tranensack vorge-
( schoben (Abb. 15). Sollte der Fascien-
: streifen einmal etwas breiter sein, so
geniigt ein kleiner waagrechter, bis
Back id it e e o ot vy e 8uf die Leiste reichender Einschnitt
senkrecht gehaltene BSchere schueidet knapp an seiner  in jhn,um denUberga,ng derlsteralen
T T et e hene® Gomave bls In den 41, die mediale Wand des Sackes frei-
zulegen. Die geschlossene Schere,
deren Hohlung nasalwirts gerichtet sein soll, schalt nun mit einigen Strichen
die innere Tranensackwand vom Knochen ab. Es braucht keine besondere Sorg-
falt verwendet zu werden, die Beinhaut zu erhalten. Ist der Zusammenhang
zwischen beiden locker, so wird die Beinhaut zuriickgelassen; ist er aber innig,
so wird sie ohne Naochteil fiir den Knochen mit dem Sacke entfernt. Die Ab-
16sung wird so weit als moglich nach riickwiarts gegen die hintere Leiste fort-
gesetzt, Ist einmal die obere Hilfte frei, so gelingt es meist, die geschlossene
Schere mit wenigen Strichen hinter den vorspringenden unteren Teil der Leiste,
indem der Fascienansatz mit der Hakenpinzette aufgehoben wird, zwischen
Knochen und Sackwand nach unten vorzuschieben und dadurch den Sack bis
in den Gang loszuldsen.
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Der Sack liegt nun frei in der Grube. Oben héngt nur noch seine Kuppe
mit dem umgebenden Gewebe zusammen, unten setzt er sich in den Tranen-
gang fort.

Der Sack wurde bis jetzt wdhrend des Eingriffes mit der Pinzette nicht
bertihrt. Nur die umgebende Hulle wurde abgezogen und die Schere zwischen
Fascie und Sack eingefiihrt. Dadurch wurde der Sack nicht in Gefahr gebracht,
durch die Pinzette zerrissen zu werden, was bei morscher Beschaffenheit der
Wand leicht der Fall sein kénnte.

Ist der Sack einmal zertriimmert, dann ist eine saubere Ausschalung der
ganzen Schleimhaut kaum mehr moglich; wenigstens 148t sie sich nicht mehr
gicher iiberwachen. Ist
aber der Sack einmal
in der Dbeschriebenen
Weise freigelegt, dann
kann er, in seiner gan-
zen Dicke mit der Pin-
zette aufgefaBt, keinen
Schaden nehmen, und
selbst wenn er irgendwo
einrisse, wirde deswe-
gen doch kein Schleim-
hautstiickchen zuriick-
gelassen werden. -

Da die Kuppe mit
dem umgebenden Ge-
webe fest verbunden

) . . Abb. 18. Feld des Eingriffes nach ,vollendeter Ausschneidung. An der
ist, muf} sie mit schar- vorderen Leiste hiingt noch der schmale zuriickgelassene Saum der tiefen

fon  Shligen dor  Lepmin 1 Bt 2 e s b, B T
Schere a,uggeschnif,f,en ;felis It:eei?st: t;;la:hggt:;;leg ge;‘fn(}?ascie (t. F.) gebildet. Hinter der vorderen
werden. Zu . diesem en Trénengang in die Nase eingefiihrt,
Behufe wird sie mit der

Pinzette gefaBt und leicht vorgezogen, wahrend der Gehilfe den oberen Wund-
rand mit einem Doppelhaken zuriickhilt, um einen freien Einblick in die-
sen Wundwinkel herbeizufithren (Abb. 16). Wurde die Pinzette genau oben
an der Kuppe des Sackes angesetzt, so kann das Gewebe unmittelbar
ober ihr durchschnitten werden, ohne daf ein Teil der Schleimhaut in der Wunde
zuriickbleibt. Wird planlos in groBerer Entfernung von der Kuppe eingeschnitten,
80 ist eine Blutung unvermeidlich. Diese tritt auch manchmal bei regelrechtem
Vorgehen ein, stért aber in diesem Zeitpunkte des Eingriffes nicht mehr, da
der Sack, bereits auf allen Seiten freigelegt, nicht mehr verlorengehen kann.
Ist die Kuppe frei, so 1aBlt sich der Sack, der gewohnlich noch durch einige un-
durchtrennte Fasern in der Tiefe der Grube festgehalten wird, mit einigen Strichen
der geschlossenen Schere ginzlich loslésen und nach vorne umlegen. Er mufl
nun noch so weit nach unten als méglich freigemacht werden. Zu diesem Zwecke
wird er mit der Pinzette so weit: unten als moglich gefaft, wihrend die Schere,
senkrecht von oben her mit vom Sacke abgewendeten Spitzen an seine Wand
angelegt, vorne und zu beiden Seiten der Wand einige Schnitte fiihrt, die den
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Sack bis zum Beginn des Tranenganges lostrennen (Abb. 17). Nachdem schlie3-
lich die senkrecht gehaltene Schere von vorne her in den kndchernen Anfangs-
teil des Ganges nach unten vorgeschoben worden ist, wird der Sack dort ab-
geschnitten und die Wunde tamponiert, Die Unversehrtheit der Wand des
herausgenommenen Sackes 1aBt sich durch Einfiihren einer Sonde in seine
Hohlung dartun. War der Sack aber am Eingange in den Nasengang vollstindig
verwachsen, so ist er eine geschlossene Blase, und seine Schleimhaut kommt
erst zum Vorschein, wenn er aufgeschnitten wird.

In der Wundhdohle bilden die vordere Leiste und die kndcherne Sackgrube
die mediale Begrenzung ; temporal stellt die derbe, weiBe, glatte, sehnigglénzende,
tiefe Fascie einen festen AbschluB gegen die Augenhohle her (Abb. 18). Der
Trinensack gehort somit nicht in den Bereich dieser, sondern liegt auBerhalb
davon.

Wird diese bindegewebige Scheidewand verletzt, indem auf der Suche nach
dem Sacke der Fehler begangen wird, die Richtung gegen die Augenhéhle ein-
zuschlagen, so verdeckt das in die Wunde vorquellende Fett den freien Uber-
blick und stért bei dem Versuche, es wegzuschneiden, durch starke Blutung.

Sondierung des Trinen-Nasenganges. Zum Schlusse wird eine BowMaNsche
Sonde in den Tranen-Nasengang eingefithrt. Um den Eingang zu finden, hat
sie knapp hinter der vorderen Leiste fast in senkrechter Richtung mit leichter
Neigung nach auBlen unten an den Knochen angelegt und nach abwérts geschoben
zu werden. Ist der Gang verwachsen, so mufl sie durch das Narbengewebe
durchgestoBen werden. Der Gang wird darauf mit einem scharfen Loffel er-
weitert und die darin befindliche Schleimhaut ausgekratzt, um eine Absonde-
rung zu vermeiden. Auch wird damit eine Drainage der Wundhohle geschaffen.
Das leere Bett des Sackes hat mit- dem scharfen Léffel nicht beriihrt zu werden.
Bevor die Wunde verndht wird, reinigt man sie mit einer schwachen Sublimat-
lésung, wobei ein Eindringen der Fliissigkeit durch den eben erdffneten Gang
in die Mundhohle zu vermeiden ist.

Die Naht. Die Naht erfordert gewisse Vorsichtsmafregeln. Die Haut dieser
Gegend ist diinn, oft zerreiBlich, meistens an den Wundrindern eingerollt.
Werden diese nicht genau aneinandergepaft, so wird die Heilung per primam
vereitelt und die grofe Wundhéhle muB durch Granulationen ausgefiillt werden.
Dadurch wird der Heilungsverlauf verzogert und aulerdem die Narbe derber
und auffallender; die zarte Narbe nach einer gut angelegten Naht und prima
intentio ist dagegen kaum sichtbar,

Bei gewohnlicher Ldnge der Wunde geniigen 3 Niahte, bei kurzem Ein-
schnitte zwei. Die Wunde wird durch je ein in den oberen und unteren Winkel
eingelegtes spitzes, krummes Hikchen gestreckt und die mit diinnen, stark
gebogenen Nadeln versehenen Seidenfiden werden nahe den Wundrindern
durchgefiihrt. Darauf bringt der Gehilfe die beiden Wundrander, die gewéhnlich
eingerollt sind, mit 2 Pinzetten in richtiger Stellung aneinander. Die ge-
schlungenen Fiden werden parallel zur Wunde gehalten und der Knoten an
die Seite der Wunde verlegt. Zu starkes Zusammenziehen der Fiden ist zu
unterlassen, weil die Seide durch die zerreiBliche Haut leicht durchschneidet.
Die Faden werden kurz abgeschnitten.

Um einer Absonderung durch das Epithel der Tranenrshrchen vorzubeugen,
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kénnen diese durch Einfiihren des spitzen Endes eines Galvanokauters bei
Rotglut verddet werden. Dies gilt insbesondere fiir die Fille, wo spiter ein
das Augeninnere eréffnender Eingriff ausgefiihrt zu werden hat,

Bevor der Verband angelegt wird, hat nach der Unversehrtheit der Horn-
hautoberflache gesehen zu werden. Es wurde schon friher auf die Gefahr einer
Hornhauterosion aufmerksam gemacht.

Der Verband., Das geschlossene Auge wird zundchst mit einem Gazeldppchen
bedeckt, damit kein Faden eines anderen Verbandstiickes in die Lidspalte
hineinragen und auf der Hornhaut reiben kann. Dann wird ein etwas einge-
fettetes, fest zusammengerolltes Gazebduschchen langsam mit zunehmender
Kraft auf die Wunde gegen den Knochen gedriickt, um die Wundhohle zum
Verschwinden zu bringen. Ein zweites darubergelegtes Bauschchen sichert
die Druckwirkung. Uber die geschlossenen Lider werden schlieSlich einige
Schichten lockerer Gaze gelegt und der ganze Verband mit 2 Streifen Para-
plast festgehalten; der eine wird straff iiber die Bduschchen gespannt, um die
Haut an den Knochen gedriickt zu halten, der andere hdlt ohne Druck die Gaze
iiber den geschlossenen Lidern fest. Rollbindenverband. Druck auf die Horn-
haut des Auges hat vermieden zu werden, da dadurch Epithelschdidigungen
zustande kommen, die den Boden fiir schwere Infektionen abgeben. Das andere
Auge bleibt frei.

Die Nachbehandlang. Der Verband wird schon am folgenden Tage abge-
nommen, um die Hornhaut zu besichtigen. Dabei darf aber die driickende
Rolle von der Wunde nicht entfernt werden ; es geniigt, die Lider von der lateralen
Seite her leicht zu Gffnen.

Der 2. Verbandwechsel wird, wenn sonst alles in Ordnung ist, erst am
3. Tage vorgenommen. Am 4. Tage werden die Néhte entfernt, die Wunde ist
per primam geheilt. Die Stichkandle werden mit Xeroform bestaubt oder fiir
einen Tag mit englischem Pflaster verklebt.

Anders verliuft die Wundheilung, wenn sich wegen ungeniigenden Druckes
Blut in der Wundhohle angesammelt hat. Hs treten schon in den néchsten
Tagen Schmerzen ein, die Wunde wird vorgebaucht, die Haut dunkelrot, auf
Berihrung empfindlich. Die Nahte miissen entfernt werden und die Wunde
ist mit einer Knopfsonde zu sprengen, wodurch dem Sekret freier Abfluf ver-
schafft wird. Die Wundhéhle wird mit einem eingefiihrten Gazestreifen drainiert.
Unter feuchtem Verbande (mit Burowscher Flissigkeit) kleidet sich die Wund-
hohle rasch mit Granulationen aus und vernarbt in kurzer Zeit.

Ergebnisse. Das Frgebnis des Eingriffes ist meist sehr befriedigend. Die
Narbe ist in kurzer Zeitk aum sichtbar, der mit der Blennorrhée bestandig einher-
gehende Katarrh verschwindet regelméiBig bald und damit dasTranentraufeln —
dieses wahrscheinlich aber auch durch einen nervisen Einfluf im Zusammen-
hange mit der Entfernung des Sackes. Wegen so hiufiger gegenteiliger Be-
hauptung muBl besonders hervorgehoben werden, da andauerndes stérendes
Tranentraufeln nach glatter Ausschélung eine Ausnahme, nicht die Regel ist.
Bleibt nach dem Eingriffe der Katarrh und damit das Trinentrdufeln bestehen,
so ist dies fast ein sicheres Zeichen, daB Sackreste zuriickgelassen worden sind.
Meist laBt sich dann auch gelegentlich aus den Trinenrshrchen Sekret aus-
driicken.
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Besteht diese Ursache aber nicht und héilt das Trénentriufeln auch noch
nach Ablauf einiger Monate nach dem Eingriffe an, so kann es durch die Ent-
fernung der unteren Tranendriise besgitigt werden.

Zwischenfiille und Fehler. Uber das Auffinden des Sackes.

Schon der Einschnitt wird haufig unrichtig gemacht. Der stark gekriimmte
bogenformige Schnitt, wie man ihn in den meisten Lehrbiichern abgebildet
findet, ist durchaus verwerflich. Er entspricht weder mit seinem oberen noch
mit seinem unteren Ende der Lage des Sackes und hinterlaflt eine héBliche
Hautfalte. Das Schwierige an dem Eingriff ist, den Sack aufzufinden, auBer
er ist schon so ausgedehnt, daB er als Geschwulst durch die Haut sichtbar ist.
Die vordere Trinenleiste mu — wie schon wiederholt hervorgehoben — wahrend
des ganzen Eingriffes als Leitgebilde dienen. Dabei muB stets die Richtung
gegen den Knochen eingehalten werden. So vermeidet man einerseits, zu weit
nasenwirts an der Beinhaut des Knochens nach dem Sacke zu suchen, anderseits
in das Gewebe der Augenhédhle einzudringen. Dieses soll iiberhaupt nicht in
Sicht kommen. Je sauberer der Sack ausgelost wird, d. h. je genauer man sich
entlang der Wand des Sackes hilt, bestindig zwischen dieser und der sie ein-
hiillenden Fascie, desto glatter ist der Verlauf des Eingriffes. Wird aber in
Ermangelung genauerer Kenntnisse iiber die Lage und Umgebung der Sack
samt den anhaftenden Gewebeteilen herausgeschnitten, so versagen die Ein-
spritzungen, die Blutung ist iberreichlich, der Eingriff schmerzhaft und oft
werden Sackreste in der Wunde zuriickgelassen.

Verletzung des Sackes. Wird der Sack nicht im ganzen, sondern nur in
einzelnen Stiicken herausbefordert, so bleiben leicht einzelne Teile der Schleim-
haut zuriick, veranlassen von neuem eine Absonderung oder fiihren gar zur
Fistelbildung. Die Ursache dieses MiBlingens kann in einer ausnahmsweise
eingetretenen starken Blutung gelegen sein, da diese ein tadelloses Vorgehen
unmoglich macht, oder in einer auBerordentlichen ZerreiBlichkeit des Sackes
oder aber in dem Umstande, da8 die Vorderwand des Sackes durch eitrige Ein-
schmelzung bei akuter Dakryocystitis schon friher zerstért worden war.

Auch bei sonst glattem Eingriffe kann der Fehler unterlaufen, daB die Spitze
der Schere beim Offnen der tiefen Fascie auch in die unmittelbar hinter ihr
liegende vordere Trinensackwand eindringt. Wird der Fehler nicht sofort ent-
deckt, so wird die Wand beim weiteren Einschneiden der Fascie in der ganzen
Linge mitgespalten und als Folge davon nur ein Teil des Sackes herausgeschilt.
Besonders die der tiefen Fascie anhaftende laterale Wand wird dabei nicht selten
zuriickgelassen. Die mediale Wand aufzufinden, gibt dagegen der starre Knochen
und die Leiste ein sicheres Leitgebilde ab.

Auch sonst geschehen am haufigsten Fehler bei der Losschilung der lateralen
Wand: diese wird nimlich entweder mit der Fascie zusammen ausgeschnitten,
wodurch die Augenhdhle eréffnet und eine Infektion des Gewebes ermdéglicht
wird, oder sie wird mit der Fascie zuriickgelassen und nur die mediale Wand
entfernt.

Es wurde daher ausdriicklich empfohlen, bei der Ausschilung zuerst die
laterale Wand freizumachen. Nur solange der Sack noch am Knochen der Grube
festhaftet, kann durch Zug der Fascie nach auBen das sie mit der lateralen Sack-
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wand verbindende Bindegewebe angespannt und der richtige Weg zwischen
beiden-leicht gefunden werden.

Nicht selten konnte ich bei Sécken, die schon anderwérts erfolglos ange-
gangen worden waren, die ganze &uBere Wand unversehrt ausschilen. Auch
die mit der bedeckenden Fascie fest verwachsene Kuppe des Sackes wird durch
fehlerhaftes Abkappen oder Abreifien des Sackes unter ihr in der Wunde zuruck-
gelassen.

Ist schon nach gut gelungener Ausschilung des Sackes die Wundhéhle genau
zu besichtigen (um zu sehen, ob der Knochen gesund ist u. dgl.), so muBl sie
bei Herausbeforderung der Schleimhaut in Stiicken um so eingehender gemustert
werden. Das Auskratzen mit dem scharfen Loffel ist ganz ohne Wert. Sind
Teile des Sackes zuriickgeblieben, so wird die Wunde mit Gaze tamponiert und
kurze Zeit zugewartet, bis die Blutung steht. Meist werden dann die Stellen,
wo Reste der Wand haften geblieben sind, entdeckt. Die durch ihre blaBgraue
Farbe und das sulzige Aussehen kenntlichen Stiicke werden mit der Pinzette
gefaflt und von ihrer Unterlage (Fascie, Knochen) mit der Schere sorgféltigst
losgeldst. So gelingt es meistens, alle zu entfernen und eine Heilung per primam
intentionem zu erzielen.

Naechbehandlung bei zuriickgelassenen Schleimhautresten.

Wird die Wunde uber zuriickgelassenen Schleimhautresten verndht, so
wolbt das Sekret sie binnen kurzem vor und sprengt die Nahte. Oder die Wunde
mub wegen Sekretstauung mit der Sonde ertffnet werden. Eine lang dauernde
Eiterung folgt diesem Vorgange. Wahrend dieser Zeit mull die Wunde durch
Einlegen eines Gazestreifens offen erhalten werden. Ausspulungen mit schwacher
Sublimatlésung oder mit 69, iger Wasserstoffsuperoxydlosung sind empfehlens-
wert. Die Wunde sofort auszukratzen, ist ganz verfehlt. Gerade in dem Zu-
stande der Granulationsbildung sind in der Wunde keine Einzelheiten zu er-
kennen, und selbst wenn von dem scharfen Loffel der ausgiebigste Gebrauch
gemacht wird, bleiben doch immer Schleimhautreste zuriick. Mit ihm kann
vielleicht die Schleimhaut, die an dem Knochen hiingen blieb, entfernt werden,
nicht aber die der lateralen Wand, da sie keine feste Unterlage hat und dem
scharfen Loffel ausweicht. Wird bei solchen anderweitig mit wiederholtem Aus-
kratzen behandelten Kranken nach Ablauf aller akut entziindlichen Erscheinungen
eine regelrechte Ausschalung vorgenommen, so wird meist die laterale Tranen-
sackwand, oft auch die Kuppe des Sackes gefunden. Diese kénnen in einem
Stiicke herausgeholt werden, worauf Heilung per primam eintritt. Auch bei
diesem Eingriffe soll nicht gleich mit dem ersten Schnitte bis zur vorderen Leiste
eingedrungen, sondern — soweit es in dem Narbengewebe moglich ist — schicht-
weise vorgegangen werden. Die Cocain-Suprarenin-Infiltration bringt in dem
starren Narbengewebe eine solche Blutleere hervor, dafl jeder Schnitt uberwacht
werden kann. Die Sackwand hebt sich durch ihre blduliche Farbe von dem
weiBen Narbengewebe recht deutlich ab und kann meist ganz leicht ausgeschalt
werden. Wurde dann noch durch genaue Besichtigung der Wunde festgestellt,
daB keine Schleimhautreste zuriickgeblieben sind, so darf die Wunde durch
Nihte geschlossen werden.

DaB in diesen Fillen, ebenso wie bei der im folgenden Absatz beschriebenen
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Trianensackfistel, der Eingriff von der Nase aus vorziigliche Ergebnisse hat, wird
spater angefiihrt werden (siehe 8. 32).

Heilung der Triénensackfistel. Wenn sich nach miBlungener Ausschilung
oder nach eitriger Entziindung des Sackes eine Fistel gebildet hat, ist zur Ent-
fernung der Sackreste ein langer Schnitt (2 cm) anzulegen, um einen bequemen
Zugang zur Grube herzustellen. Die Fistel ist zu umschneiden. Der anfinglich
nur durch die Haut gefiihrte Schnitt wird nach Unterminierung der Wunde
und Einlegen des Trénensackspiegels allméhlich bis auf die Leiste vertieft. Das
ganze in der Wunde bloBliegende Narbengewebe muB entfernt und die Tranen-
sackgrube ausgeraumt werden. Sehr hiufig gelingt es noch, lateral die Grenze
zwischen Schleimhautresten und Fascie zu finden. Vom Auskratzen wird Ab-
stand genommen und durch die Besichtigung der Wunde die GewiBheit zu er-
langen versucht, daB nichts von der Schleimhaut zurickgeblieben ist. Auf
Niahte muf, besonders nach mehreren Anfillen von Dakryocystitis, verzichtet
werden, wenn die Haut zu zerreiBlich ist. Ein locker eingefiihrter Gazestreifen
hilt die Wundhohle offen. In ihr entwickeln sich bald Granulationen, die schlie-
lich die Hohle ausfiillen. Die Narbe ist selbst nach diesen Vorgangen oft er-
staunlich geringfigig. Hatte sich nach wiederholter MiBhandlung der Gegend
durch Auskratzen ein Narbenektropium gebildet, so wird das Lid durch ent-
sprechend schief von auBlen unten nach innen oben angelegte Nahte gehoben
und in die richtige Stellung zuriickgebracht.

Trinensackektasie. Von einem vorbildlichen Verfahren kann nicht mehr
gesprochen werden, wenn sich der Trénensack so stark ausgedehnt hat, da8
er gich als Geschwulst unter der Haut vorwolbt. Die dariiberliegenden Gewebe
werden dadurch so atrophisch, da8 schon unmittelbar nach dem Hautschnitte
die Wand des Sackes bloflliegt. Die Ausschilung unterscheidet sich dann nicht
von der einer anderen Geschwulst dieser Gegend. Der Sack soll dabei nicht
verletzt werden, damit keine Schleimhautreste in der Wunde zurickbleiben.

Tuberkulose des Trinensackes. Tranensackerkrankungen tuberkuldser Natur
— besonders bei Kindern — gestatten oft keine saubere Ausschilung, da die
Wand des Sackes haufig durch tuberkulése Infiltrationen zerstért und nicht
selten auch der Knochen in Mitleidenschaft gezogen ist. Alles kranke Gewebe
muf ausgeschnitten und der erkrankte Knochen entfernt werden; in die Wunde
wird Jodoformgaze eingefiihrt und die Heilung per granulationem abgewartet.
Der Natur der Sache gemifl erfolgt haufig eine Rezidive, meistens mit Fistel-
bildung, die von neuem einen Eingriff notwendig macht. Gerade mit Riick-
sicht auf die Schwierigkeit und Unsicherheit des Eingriffes bei Tuberkulose
des Trinensackes sollte vorher immer zuerst der Versuch gemacht werden,
wie es KuMER und SALLMANN zuerst empfohlen haben, zunichst von der Be-
handlung mit Radium Gebrauch zu machen. Damit gelingt es nimlich in einer
betriichtlichen Zahl von Fillen, die Krankheitserscheinungen zur Heilung oder
doch die Krankheit so weit zum Riickgang zu bringen, dal der Sack nunmehr
ohne Schwierigkeit ausgeschélt werden kann.

Behandlung der akuten Dakryocystitis. Bei beginnender akuter Dakryo-
cystitis gelingt es manchmal, durch friihzeitiges und wiederholtes Einlegen
von 5%,gen Cocain-Adrenalin-Tampons in den unteren Nasengang dem weiteren
Fortschreiten der eitrigen Entziindung Einhalt zu tun, indem das untere Ende
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des Trinen-Nasenganges durch Abschwellen der Schleimhaut frei wird und
dadurch der Eiter abflieBen kann. Eingeschnitten soll nur dann werden, wenn ein
Durchbruch unvermeidlich erscheint. Sonst geniigen zur Behandlung feuchte
antiseptische Verbande (besonders mit Liq. Burowi). Es dauert gewéhnlich
Wochen, bis die Entzundung vollkommen verschwunden ist. Erst wenn die
Tranensackgegend wieder normal aussieht, auf Druck nicht mehr schmerzhaft
ist, wird der Sack in regelrechter Weise ausgeschélt. Wird der Eingriff noch
vor Ablauf der akuten Eiterung versucht, so mifllingt er, weil es in dem infil-
trierten Gewebe an jeder Ubersicht mangelt und die starke Blutung aus den
erweiterten Gefaflen sehr stort; auBerdem aber besteht die grofie Gefahr, die
eitrige Entziindung durch die Eroffnung von Lymphgefafien in die Umgebung
zu verpflanzen und schwere eitrige Erkrankungen der Lider oder eine Orbital-
phlegmone zu veranlassen.

Es ist falsch, in solchen Fallen schon nach kaum mehr als einer Woche die
Tranensackschleimhaut durch Auskratzen mit dem scharfen Léffel entfernen
zu wollen. Siehe dariiber das auf S. 25 Gesagte.

Ein TrinensackabszeB wird mit einem spitzen Skalpell durch einen Schnitt
eroffnet, der knapp unter dem Lidbandchen beginnt und sich uber die Hohe
der Vorwolbung in der Richtung der vorderen Leiste nach aulen unten erstreckt.
Das Messer wird bis an den Knochen der Tranensackgrube vorgestofen und
der Schnitt in der Schleimhaut bis zum Beginn des Tranenganges verldngert.
Unter Drainage der Wunde wird abgewartet, bis alle akut entzundlichen Er-
scheinungen verschwunden sind. Die Heilung erfolgt ohne oder mit Fistel-
bildung. Erst dann wird die beschriebene Ausschalung vorgenommen.



Zweites Kapitel.

Die iéiuBere Dakryocystorhinostomie.
Der Eingriff am Triinensack von der Nase aus: Endonasale
Dakryocystorhinostomie. Die Eingriffe an der Trinendriise.

Yorbemerkungen. Um die Gefahren und Beschwerden der chronischen Frénen-
sackerkrankung zu beseitigen, ohne durch Ausschilung des Trinensackes die
Trinenableitungswege vollstindig auszuschalten, wurden verschiedene Verfahren
ersonnen. Der urspringliche Grundgedanke dieser Eingriffe war, die nasale Wand
des Trinensackes, den daran angrenzenden Knochen und die zugehorige Nasen-
sohleimhaut auszuschneiden und dadurch Sackhohle und Nasenhohle breit zu
verbinden. Es wird durch diesen Eingriff die Sackhéhle in die Hauptnasenhohle
einbezogen.

AuBere Dakryocystorhinostomie.
(Verfahren nach Totr.)

Anzeigen. VerschluB oder Verengerung des Trianen-Nasenganges, chronische
Tranensackentziindung, insbesondere bei Erweiterung des Tranensackes.

Gegenanzeigen. Akute Trinensackentziindung, VerschluB oder Erkrankung
der Tranenrohrchen. Betrachtlich vergroBertes vorderes Ende der mittleren
Nasenmuschel, hochgradige Deviatio septi nasi.

Aligemeine Bemerkungen. Der Eingriff beginnt zwar in einer dem Augen-
arzt anatomisch und klinisch wohlvertrauten Gegend, er fiihrt aber dann so-
gleich in ein Gebiet, wo der nicht rhinologisch Geschulte keine wundérztliche
Erfahrung besitzt, und gerade in diesem Gebiete ist das tadellose Vorgehen ent-
scheidend fiir den Erfolg. Das Verfahren von Totr ist mit einem Wort ein
rhinologischer Eingriff. Wird er von einem Augenarzt ausgefiihrt, so ist dieser
gezwungen, den Nasenarzt schon vorher zu Rate zu ziehen, ob nicht von seiten
der Nase eine Gegenanzeige fiir den Eingriff besteht. Auch nach dem gut
durchgefiihrten Eingriff mufl, wenn die Heilung nicht glatt erfolgt oder sich
die Offnung verschlieBt, der Nasenarzt die weitere Behandlung iibernehmen.

Ortliche Betiubang. Zunichst wie zur Ausschilung des Trinensackes. Dann
wird noch die Beinhaut im Bereiche des Eingriffgebietes unempfindlich gemacht,
indem knapp am Knochen 29ige Novocain-Adrenalin-Losung eingespritzt wird.
In die Gegend des Agger nasi wird ein mit 10%jger Cocainlésung und Adrenalin
getrinkter Wattebausch gelegt. Ist die Schleimhaut blutleer geworden, so wird
dann dort 1—2 ccm einer 2%,igen Novocainlgsung mit Adrenalin- oder Corbasil-
zusatz eingespritzt.
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Der Eingriff.

1. Der Hautschnitt wird wie zur Trénensackausschilung, nur etwas weiter
nasenwirts, gefiithrt, so dal die Crista lacrimalis anterior temporal vom Schnitte
zu liegen kommt. Auch ist der Schnitt linger zu machen. Man beginnt 1 em
oberhalb des inneren Lidbidnd-
chens und schneidet bis zur
Hoéhe des unteren Augenhohlen-
randes, also bis in die Gegend des
Beginnes des Trdnen-Nasen-
ganges. Der Schnitt wird in
einem Zuge bis zum Knochen
gefiihrt, den er nasenwarts von
der vorderen Trinensackleiste
erreichen soll, wobeli auch das
Periost durchschnitten wird.
Nicht selten blutet es dabei so
stark, daB Klemmen angelegt
werden mussen. Abb 19 Toms Dakryocystorhinostomie.

2. Bloﬁlegung der T rdnen@a"k' v. L. vordere Tranenleiste, 7. Q. Trar kgrube; 2 L hintere
grube. Die Gebilde der Trinen- Tranenlewste, S Tranensack (mnere Wand).

sackgrube werden jetzt zusam-
men mit der Beinhaut stumpf vom Knochen abgeldst, so dafl die Tranensack-
grube bis zur hinteren Tranensackleiste freiliegt (Abb. 19).

Zur Ubersicht der hun folgenden Teileingriffe diene Abb. 20.

3. Freilegung der Nasenschleimhaut. Weahrend die Gebilde der Tranensack-
grube mit einem Spatel zur Seite gehalten werden, wird mit Mei-
Bel und Hammer zuerst die vordere Tranensackleiste abgetra-
gen und dann die Schleimhaut der lateralen Nasenwand da-
durch freigelegt, da man den diinnen Knochen im
Bereiche der Tranensackgrube und der vorderen Trdanen-

—

-1

Abb. 20. Nach ToTIL

1 Schmtt durch das Nasenbemm; 2 Nasenschleimhaut; 3 Knochennaht zwischen Nasen- -
bein und Oberkiefer, 4 auBere Flache des Stirnfortsatzes; 6—6 Resektionslinie des
Oberkiefer-Stirnfortsatzes, 7 Insertion des Lig canth int; 8 vordere Tranenleiste; -
9 zentraler Teil des auszuschneidenden Knochenstuckes; 10 vordere Umrandung der
auszuschneidenden hinteren Sackwand; 71 vordere Umrandung der auszuschneidenden
Nasenschleimhaut; 12 Sackhohle; 13 vordere Sackwand mit gemeinsarer Ausmiindung -
der Kanalchen; 74 hintere Sackwand; 15 Knochennaht zwischen Oberkieferfortsatz
und Tranenbein; 16 hintere Umrandung der Sackwandausschneidung; 17 hintere
Umrandung der Nasenschleimhauthusschneidung; 18 Resektionsline des Trdanen-
beines vor der Basis der hinteren Tranenleiste; 19 Schnitt durch den hinteren Teil
des Trdnenbelnes; 20 Knochennaht zwischen Tranenbein und der Lamina papyracea
des Siebbeines; 21 hintere Tranenleiste.

sackleiste wegnimmt. Es wird also das Trinenbein und der Stirnfortsatz des
Oberkieferknochens abgemeiBelt, wobei man ihn bis zum Beginne des Tranen-
Nasenganges abtragen mufl, damit sich dort nicht eine Sacktasche bilden kann.

4. Einschneiden der Nasenschleimhaut. Sie wird mit einem spitzen Messer
I-formig eingeschnitten (Abb. 21) und die hintere Wundlippe in zwei Nahtschlingen
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gefaBt (Dupuys-Duremps). Man verwendet dazu am besten eine zarte scharfe

DescEAMPSsche Nadel.

5. Einschneiden der medialen Trinensackwand. Mit einem spitzen Messer
wird die entsprechende Offnung durch die Beinhaut in die mediale Trinensack-

Abb. 21. Das Knochenfenster ist ausgemeiBelt und ein I-férmiger
Schnitt in die Schleimhaut geschnitten.

wand geschnitten, die bléulich
durchschimmert. Auch dieser
Schnitt hat I-Form. Es ist
sorgfaltig darauf zu achten,
daB der Schnitt soweit als
moglich gegen den Trinen-
Nasengang zu gefiihrt wird.

6. Durchziehen der Ndihte
durch den hinteren Schnitirand
des Tranensackes und Kniipfen
der Fdden. Die bereits durch
die hintere Wundlippe der
Offnung in der Nasenschleim-
haut gezogenen Fiden wer-
den wieder in die DEsSCHAMPS-
sche Nadel eingezogen und
mit ihrer Hilfe durch die hin-
tere Lippe der Trinensack-

wunde gezogen (Abb. 22). Hierauf werden die Nihte gekniipft und so die beiden
rickwirtigen Wundlippen miteinander vereinigt, wodurch der hintere Rand des
Knochendefektes sofort mit Schleimhaut bedeckt wird.

7. Verndhen der vorderen Schleimhautlippen. In gleicher Weise werden die

Abb, 22. Naht durch dfe hinteren Wundlippen von Tranensack

und Nasenschlefmhaut. Die obere Naht ist schon geknfipft. Die

DEscHAMPSsche Nadel hat eben den Trinensack durchbohrt und
mit dem Fadenfinger wird der Faden vorgezogen.

beiden vorderen Lippen durch
2 Nihte miteinander vereinigt
und so die Verbindungsoff-
nung zwischen Tréinensack
und Nasenhohle allseits mit
Schleimhaut gedeckt.

8. Wundversorgung. Nach
dem Abnehmen der Klemmen
werden die GefiBe, falls sie
noch bluten sollten, mit einer
heiBen Sonde beriihrt und
dann die Hautwunde durch
Knopfnihte verschlossen.
Leichter Druckverband. In
die entsprechende Nasenoff-
nung wird ein Gazetupfer ein-
gefiihrt, der nur die Nasen-
6ffnung verschlieBen soll.

Zufille withrend des Eingriffes. In etwa 209, der Fille reichen vordere Sieb-
beinzellen bis in die Gegend der Trinensackgrube. Sie und nicht die Nasen-
schleimhaut werden daher beim Anlegen der Knochenéffnung zuerst erreicht.
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Sie haben mit einer Zange vollig entfernt zu werden, bis in der freien Offnung
nur Nasenschleimhaut vorliegt. Nicht immer gelingt es, 2 Nahte durch die
hinteren Wundlippen der Schleimhéute anzulegen. Man begniige sich in Fallen
von sehr diinner Schleimhaut mit einer Naht. Aber auch dort, wo es nicht még-
lich war, eine Naht durch die hintere Wundlippe zu legen, konnen wenigstens
die vorderen Wundlippen durch Naht vereinigt werden; der Erfolg ist fast
immer gut. Auch in Fillen, wo das Anlegen jeder Naht miBlang, kann der Erfolg
gut sein.

Nachbehandlung. Der Verband wird jeden 2. Tag gewechselt. Der Gaze-
tupfer in der Nasenoffnung wird am 2. Tag, die Hautndhte werden am 6. Tag
entfernt. Um diese Zeit beginne man 2—3mal wochentlich den Tranensack
durchzuspiilen. Ist er glatt durchspiilbar und ist auch das Tranentraufeln
verschwunden, so kann der Patient 2 Wochen nach dem Eingriffe aus der Be-
handlung entlassen werden. Ist aber 2 Wochen nach dem Eingriffe der Tranen-
sack noch immer nicht einwandfrei durchspulbar und besteht noch immer Trinen-
traufeln, dann sind im Bereiche der Verbindung zwischen Nase und Trdnen-
sack Granulationen an den Wundflichen entstanden. Sie miissen ebenso von
der Nase her behandelt werden wie Wucherungen, die nach dem endonasalen
Verfahren auftreten.

Es kommt auch vor, daB sich Monate nach erfolgreicher duBerer Dakryo-
cystorhinostomie die Offnung wieder verschlieBt. Dies tritt insbesondere ein,
wenn die Knochendffnung zu klein angelegt worden war. Auch dann muB von
der Nase her vorgegangen werden.

Ausnahmsweise stellen sich schwere Folgen im Heilverlauf ein: Eiterung in
der und um die Wunde bis zur Phlegmone, Erysipel, entstellende Narben.

Der Eingriff am Trinensack von der Nase aus (Endonasale
Dakryocystorhinostomie).
Von
Prof. Dr. K. Kofler, Wien.

Einleitung. Das ursprunglich von WEsT-PoLYAk angegebene Verfahren
der endonasalen Tranensackoperation konnte wegen seiner technischen Schwierig-
keiten keine allgemeine Verbreitung finden. Die schwere Zuganglichkeit des
Eingriffgebietes und der mangelnde Aufblick darauf lassen zu oft den Eingriff
fehlschlagen. HALLE suchte durch Resektion insbesondere der vorderen Partie
des Septum cartilagineum diese Schwierigkeiten zu beheben. Durch diese Vor-
operation fallt der septale Widerstand im Bereiche der Apertur fort, das Nasen-
speculum kann weiter gespreizt, tiefer eingefuhrt und ihm auch eine Einstellung
unter einem weniger spitzen Winke] auf die laterale Nasenwand gegeben werden,
lauter Vorteile, die zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit und Zuginglichkeit
des Operationsgebietes und dadurch zur Vereinfachung der Tranensackoperation
beitragen. Aber erst durch die von mir angegebene Abanderung des Verfahrens,
ndamlich durch eine temporar im Septum nasi angelegte Offnung vom Vestibulum
der anderen Seite aus zu operieren, wurde das Vorgehen noch mehr erleichtert,
ja der Eingriff fiir Falle, wo das Vestibulum auf der Seite des zu operierenden
Trénensackes verengt ist, dadurch erst erméglicht (Abb. 23).
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Anzeigen. Alle Fille von chronischer .Trinensackentziindung und von ein-
fachem Tranentraufeln infolge Verengung des Ductus nasolacrymalis, bei denen
die augendrztliche erhaltende Behandlung versagt hat und die in friiberen Zeiten
fiir die Ausschilung des Trinensackes bestimmt waren; ferner und insbesondere
nach erfolglos ausgefiihrter Tranensackausschilung, wo Trénensackreste zuruck-
geblieben sind — es bildet sich da héufig um die Canalicusmiindungen eine kleine
Héhle, so daB beim Durchspiilen durch das untere Rohrchen das Spulwasser
durch das obere Réhrchen zuriickflieBt: positive Canalicusprobe; bei Tranen-
sackfisteln; bei Verengung der Tranenrohrchen,
aber nur, wenn sie im sacknahen Anteile sitzt.

Gegenanzeige. Im allgemeinen Kinder unter
5 Jahren, bei solchen zwischen 5 und 15 Jahren
ist in der Regel die HorErsche Modifikation
meines transseptalen Verfahrens anzuwenden;
Trinentrdufeln bei normaler Durchspiilbarkeit des
Tranensackes, komplette Verodung der Tranen-
rohrchen, ausgedehnte anderwartige Erkrankungen
des Tranensackes, wie Lupus, Tuberkulose, Caries
der Knochenwand, Carcinom usw.; akute Da-
kryocystitis wegen Unmoglichkeit, eine genugende

LIt N.

rlatN.

Abb. 23. UmriBzeichnung der ver-
schiedenen Aufblickmoglichkeiten auf
die Tranensackgegend.

r. lat. N. rechte laterale Nasenwand;
l. laz. N. linke laterale Nasenwand;
8. m. d, Sinus maxill. dexter; C. n. d.
COavum nas{ dextrum; T Tranensack
(T.8.); A Rand der kndchernen Aper-
tur; S Septum nasi; I Aufblick auf
den T.S. vom Vestibulum nasi der-
selben Seite ohkne Voroperation; 2 Auf-
blick auf den 7. S. vom Vestibulum
derselben Seite nach Operation des
wvorderen Septumabschnittes; S, die
punktierte Linie zeigt dle Verdriin-
gungsmoglichkeit des vorderen Sep-
tumabschnittes nach der Septum-
operation; 3 Aufblick auf den 7. 8.
durch eine temporare S8eptumoffnung
vom Vestibulum der anderen Seite.

Unempfindlichkeit und Blutleere des Operations-
gebietes zu erzielen und wegen der Gefahr des
Verschleppens von Keimen durch die Venen- und
Lymphbahnen in das Schédelinnere oder in die
Augenhéhle.

Keine Gegenanzeigen. Greisenalter bei sonst
gutem Gesundheitszustand; geschlitzte Trinen-
réhrehen, fibrose Schrumpfung des Sackes,
atrophische Rhbinitis und Ozaena; Eiterungen der
Nebenhohlen und Umgebung, wobei zu bemerken
ist, daB bei eitriger Erkrankung des vorderen
Siebbeines dieses in derselben Sitzung radikal
ausgerdumt werden muB, insbesondere die den
oberen Tranensackpol manchmal iiberlagernden
Aggerzellen, und daB bei gleichzeitig bestehender

Stirnhohleneiterung die Miindung dieser Hohle vollstindig freigelegt zu

werden hat.

Eigenes Verfahren. Der Eingriff wird in halb sitzender, halb liegender Stellung
des Kranken. auf dem Operationstische ausgefiihrt, nie soll der Kranke auf einem

Sessel sitzend operiert werden.

1 Tag Spitalsaufenthalt geniigt, aber auch

ambulatorische Behandlung ist in den meisten Fallen zulissig.

Die fiir den Eingriff am Tranensack selbst verwendeten Instrumente sind die
folgenden (Tafel ¥ und II, I—13):

1. Meine Nasenspecula fiir transseptale Operationen, und zwar eines fiir die
rechte und eines fiir die linke Nase (I);

2. eine Nasenpinzette (2);

3. mein Trinensackmesser (3);
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4. das Raspatorium-Elevatorium nach FREER (4);

5. die FaBpinzette nach WEsT ();

6. der Siebbeinhaken nach HaJEK (6a) mit Griff nach HAJEK (6b);

7. ein flacher (7a) und einer am Ende leicht nach der konkaven Fliche ge-
bogener, geradegeschliffener HohlmeiBel (75), beide in den HasEgschen Griff (6b)
einzuspannen;

8. selten, ein Meilel nach WestT (8);

9. meine Septumzange oder die nach BrRUNINGS (9);

10. die konische und die geknépfte Sonde nach BowmMaN;

11. das Spitzbistouri nach HALLE zum Spalten der medialen Trinensack-
wand (10);

12. meine Siebbeinstanzen, die zartere (¢) und die massivere (b) (11);

13. ein gerades und ein am Ende nach oben gebogenes kleines Conchotom
nach GRUNWALD (12);

14. eine Nasenschere (13).

Vor dem Eingriff am Trinensacke selbst hat die

Anlage einer temporiren Offnung im Septum nasi
vorgenommen zu werden.

Ortliche Betdubung. Wie bei der gewohnlichen submukésen Septumresektion.

Der erste Schnitt am Septum wird smmer auf der Nasenseite gefuhrt, die dem
zu operierenden Trinensack abgewendet ist (Abb. 24), Dieser primare Schnitt
soll ganz nahe dem Limen gemacht werden, soll sehr lang und nur wenig nach
hinten ausgebogen sein. Schleimhaut und Perichondrium werden nunmehr
vom darunterliegenden Knorpel abgelost, dieser zirka 4—5 mm hinter der Stelle
des primaren Schleimhautschnittes und parallel zu diesem durchschnitten
und dann die Schleimhaut der anderen Septumseite vom Knorpel abgeldst.
Der entblofte Knorpel wird dann so weit nach oben reseziert, bis der Agger nasi
und noch ein Teil der oberhalb desselben gelegenen lateralen Nasenwand gut
zu sehen ist. Eine etwa bestehende Septumdeformitat wird naturlich unter
einem korrigiert. Jetzt wird an derselben Stelle, an der der Knorpel durch-
schnitten wurde, auch die Schleimhaut der anderen Seite vom Nasendach bis
zum Nasenboden, also der ganzen Léinge nach, durchschnitten. Durch das so
entstandene Loch im Septum kann dann das Nasenspeculum durchgefihrt
und die Trdnensackgegend ausgezeichnet, unter einem fast senkrechten Winkel
zur Ansicht gebracht werden.

Nunmehr kann zu dem eigentlichen Eingriffe am Trdnensacke geschritten
werden.

Ortliche Betiubung. Diese hat sowohl von der Nase als auch von auflen her
durch Einspritzungen vorgenommen zu werden. Durch einen entsprechenden
Adrenalinzusatz zur Losung wird fur eine ausreichende Blutleere Sorge getragen.

Vorgehen bei der értlichen Betdubung von der Nase aus. Nach dem Abdringen
der mittleren Muschel von der lateralen Nasenwand wird der mittlere Nasengang
und die davor gelegene Partie der lateralen Nasenwand bis zum Rande der
Apertur mit einem Cocain-Adrenalin-Gemisch (1 Teil 10%iges Cocain und 2 Teile
Adrenalin) sorgfaltig gepinselt, ein Wattebausch, mit dieser Mischung getrankt,
in den mittleren Nasengang gelegt und danach eine 29, ige Novocain-Adrenalin-

Meller, Augenarztl, Eingriffe, 5. Aufl. 8
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Losung ungefahr derselben Zusammensetzung, wie sie zur Septumanisthesie
verwendet wird, an 2 Stellen submukés injiziert, und zwar die erste Injektion
zirka 1 cm vor der Insertion der mittleren Muschel (Agger nasi), die zweite
1 ecm vor der Umbiegungsstelle des vorderen Randes dieser Muschel in den unteren
Rand, also knapp oberhalb der unteren Muschel (Abb. 25).

Vorgehen bei der ortlichen Betiubung von der Haut aus. Die 1. Injektion
wird subperiostal, unterhalb der Crista lacrymalis anterior gemacht, sodann wird
die Nadel unterhalb des angespannten Canaliculus inferior eingestochen und

T

Abb. 24. Der Eingrff am Septum.

M. r. Schleimhaut der rechten S8eptumseite; I pri-
marer S8eptumschnitt, am SchluB der Operation ver-

naht mit 2 Seidenndhten a, b; 2 oberer Drainage-
schnitt; 3 Schnitt durch die Schleimhaut der ande-
ren Seite als zwelte Drainage nicht vernalit, K. Knorpel

Abb. 25. Schnittfuhrung rur Tranensackoperation und
Topographie des Operationsfeldes.
N.Nasenbein; L. ¢. Lamina cribrosa; St Stirnhohle;
B. Boden der Stirnhdhle von a—b sich erstreckend;
m. M. mittlere Muschel; . M. untere Muschel; m.N.
mittlerer Nasengang; 2 u. 3 Novocaininjektionsstellen;

von zirka 4 mm Breite zwischen Schnitt I und 3. 1-2-3 Schieimhautbogenschnitt; 4-1 kleiner Schnitt
vom mittleren Nasengang nach oben in den primadren
Schnitt miindend. Die punktierte Linie zeigt die
ungefahre Ausdehnung des Operationsfeldes und seine
topische Beziehung zum Boden der Stirnhhle und

zur Lamina eribrosa.

zwischen Sack und knocherner Fossa
bis zum Ductus nasolacrymalis vor-
sichtig vorgeschoben, wobei ein An-
stechen des Sackes nicht immer zu vermeiden ist. Die 3. und letzte Injektion
wird oberhalb des oberen Canaliculus bis in die Nahe des oberen Trinensackpols
gemacht. Durch diese Einspritzungen wird das ganze Gebiet nicht nur voll-
stindig unempfindlich, sondern auch hinreichend blutleer gemacht, um den
Eingriff ohne Stérung durchfithren zu konnen.

Die allgemeine Betdubung in Form der Atherinhalationsnarkose sollte wegen
der Behinderung des Operateurs einerseits, insbesondere aber wegen der mangel-
haften Blutleere des Eingriffgebietes, die natiirlich die Orientierung beeintrachtigt
und dadurch nicht nur den Erfolg der Operation in Frage stellen, sondern auch
sonst noch verschiedene Gefahren im Gefelge haben kann, nur fiir Kinder und
iiberéingstliche erwachsene Patienten reserviert bleiben.
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Der Eingriff,
1. Auffindung der medialen Sackwand.

Der 1. Schnitt beginnt ein gutes Stiick oberhalb des Agger nasi, verlduft
fast horizontal nach vorne und 1cm vor dem vorderen Rand der mittleren
Musehel unter einem scharfen Bogen nach abwarts bis zu der unteren Muschel
und endigt daselbst. Ein 2. kleiner Schnitt filhrt vom Ansatz der mittleren
Muschel senkrecht nach oben und miindet in den vorigen Schnitt. Die so um-
schnittene, vor und oberhalb der Insertion der mittleren Muschel gelegene
Partie der Schleimhaut wird nun von vorne nach hinten bis etwa zum Eingang
in den mittleren Nasengang und von oben nach unten abgeldst, sodann mit der

Abb. 26. Lappenablosung. Abb. 27. Tranensacklokalisation.
K XKnocheninnenflache des Proe. nasofrontalis; S. H. Siebbeinhaken in der Fossa lacrymalis (ge-
L Schleimhautperiostlappen. naue Lokalisation des 7. 9.).

WesTschen FaBpinzette breit gefaft und langsam mit ziemlicher Kraft herunter-
gezogen, so daBl der Lappen iber die untere Muschel herunterhingt (Abb. 26).
Wenn er auch urspringlich von vorne nach hinten nur bis zur oben bezeich-
neten Stelle abgelost wurde und daselbst, an der Grenze zwischen hinterem
Rande des Processus nasofrontalis und vorderem Rande des Tranenbeines,
leicht adhérent ist, so reiflt er beim Herunterziehen dennoch gewdhnlich weiter
hinten am First des Processus uncinatus ab, so daf3 dessen vordere Flache schleim-
hautentbloBt ist. Man sieht jetzt an der ganzen schleimhautentbloBten Stelle
der lateralen Nasenwand die weille oder gelblichweille Innenfliche des harten,
mehr oder minder massiven Knochens des Processus nasofrontalis und dahinter
die meist rotlichblau aussehende Innenfliche des zarten Tranenbeines. Wenn
man nun mit dem Haserschen Haken von vorne angefangen uber die Innenflache
des ersteren Knochens mit einem seitwirts ausgeubten Druck langsam nach hinten
tastet, dringt die Spitze des Hakens an der Grenze zwischen Processus naso-
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frontalis und Tranenbein ein; es ist die Stelle, wo der Tranensack liegt (Abb. 27).
Jetzt- wird das Knochenloch ausgemeiflelt, am besten so, daB der Processus
nasofrontalis von unten angefangen entlang der Linie des 1. Schleimhautschnittes
bis ober den Ansatz der mittleren Muschel hinauf durchgemeiBelt und als ganzes
Stiick herausgehebelt und entfernt wird ; nicht empfehlenswert ist es, den Knochen
in Lamellen oder kleineren Stiicken auszumeifeln. Man sieht nun den fast
sehnig-weiB erscheinenden Trénensack (Abb. 28), inshesondere wenn man die
Fingerkuppe von auflen auf die Tranensackgegend legt und auf diese driickt;
dabei kann man auch immer einen dreieckigen Defekt in der Crista lacrymalis
anterior tasten. Mit der Entfernung dieses Knochenstiickes ist aber noch lange
nicht alles getan. Der Sack ist auch noch nicht
80 mobil, weil er an seinem oberen Pole hiufig
noch von einem mehr minder groSen Kuochen-
rest, einem Teile der obersten Partie des Processus
nasofrontalis, der nach Entfernung des ausgemei-
Belten Knochenstiickes gerne zuriuckbleibt, oder
aber von Aggerzellen uberlagert und an seiner
" hinteren Peripherie vom Trinenbein bedeckt ist.
Der Processus uncinatus und die den oberen
Pol oft iiberlagernden Aggerzellen werden nun
sorgfdltig entfernt und das meist sehr diinne und
dann fiir das Auge oft nur schwer sichtbare Tri-
nenbein ebenfalls. Unter Umstinden, aber selten,
ist es notwendig, auch die Bulla ethmoidalis in die
Operation einzubeziehen ; jedenfalls gilt auch hier fiir
den Rhinologen der Grundsatz, wenig geéffnete Sieb-
beinzellen immer ganz zu 6ffnen, da sie sonst hiufig
zu eitern und iippige Granulationen zu bilden begin-
_ nen. Jetzterst sieht man den Sack bis zu seiner oberen
Abb. 28. Ansicht des freigelegten 1iUPPe hinauf ganz frei und bei Fingerdruck von au-
Tranensackes. Ben gut und frei beweglich, ungleich besser als vorhin.

7. § Trinensack \m Knochenloch Die komplette Freilegung des Sackes ist der hei-
kelste und zugleich wichtigste Teil der Operation.

2. Ausschneidung der medialen Trinensackwand.

Nach vorheriger Eintraufelung einer 1%,igen Cocainlésung in den Bindehaut-
sack wird nun zuerst die konische, dann die Bowma~sche Sonde durch den
unteren oder oberen Canaliculus eingefiihrt, die mediale Wand des Sackes stark
vorgestiilpt, der Sack seiner ganzen Linge nach von oben bis unten mit dem
HavvLeschen Messer vor der Sondenvorwolbung gespalten (Abb. 29) und die so
entstandenen 2 Wundlippen der medialen Sackwand radikal entfernt, die vordere
mit meiner Siebbeinstanze, die hintere mit einem kleinen zarten GRUNWALD-
schen Conchotom. Nunmehr liegt die laterale Trinensackwand in ihrer ganzen
Ausdehnung frei und nahe dem oberen Pol sieht man die Canaliculusmiindung
frei nach allen Seiten (Abb. 30). Nirgends, mindestens 5 mm im Umkreis der
Canaliculusmiindung, darf ein Knochenrest oder ein Rest der medialen Trinen-
sackwand zuriickbleiben. Der urspriinglich gebildete, wihrend der Operation
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iber die untere Muschel hinunterhingende
Schleimhautperiostlappen wird nun, damit er
mit seinem oberen Rande der Canaliculus-
mindung nicht zu nahe kommt, ein wenig
gekiirzt und reponiert (Abb. 31).

3. Wundversorgung.

Die Tranensackwunde und das meist partiell,
seltener total erdffnete vordere Siebbein werden
nun locker tamponiert. Der Tampon wird
durch die mittlere Muschel, oder wenn diese
wegen ihrer GréBe und der Gefahr des Zuriick-
federns reseziert werden muBte, durch die
nachfolgende Septumtamponade in situ er-
halten. Als Gaze verwende ich die vorzugliche
Vioformgaze, die zumindest innerhalb 2 Wo-
chen keinen iiblen Geruch annimmt, also sich
nicht zersetzt. Jodoformgaze ist zu vermeiden,
da die Gefahr besteht, daB sie ein Jodoform- ~AbD- 20 Eoffnung der medialen Trinen-
ekzem hervorruft, das zu vorzeitiger und dann ;. 7. 5. W. laterale Trénensackwand

sich abtriglich auswirkender Entfernung des 1nach Spaltﬂnfvﬁ; ;‘;:ﬁ;‘::‘ Trénensack-

Abb. 380. Ansicht der lateralen Trinensackwand. Abb.31. Ansicht des freibleibenden Teiles der

C. Canaliculusmiindung; lat. T'. 8. W. laterale Triinen-  lateralen Trinensackwand nach der Lappenreposition.

sackwand, breit freiliegend nach Entfernung der laf. 7. S. W. laterale Trinensackwand mit Canaliculus-
medialen Trinensackwand. miindung; L. Lappen reponiert.

Tampons zwingt. Die Gaze soll auch gesiumt sein. Nach der Versorgung der
Tranensackwunde wird das Septum nasi versorgt. Zuerst wird der sehr wich-
tige obere Drainageschnitt angelegt, und zwar in der Schleimhaut jener
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Nasenseite, die der Trinensackwunde abgekehrt ist, dann wird der primére
Schleimhautschnitt mit 2—3 Seidenniéhten exakt verniht, wihrend der Schnitt
in der dem Tranensack zugekehrten Septumschleimhaut als 2. Septumdrainage
offen bleibt. Die Septumnéhte sowie die Knorpelspange sichern uns vor einer
bleibenden Septumperforation. Beide Septumseiten werden nun in der gewohn-
lichen Weise tamponiert und ein kleiner Heftpflasterverband um den Nasen-
eingang gelegt,
4. Die postoperative Reaktion.

Sie ist im Bereiche des inneren Augenwinkels meist geringfiigig, oft kaum zu
sehen, aber wohl nur dann, wenn der Eingriff genug zart gemacht wurde. Trotz-
dem sieht man manchmal, allerdings wohl selten, eine leichte Schwellung um
den inneren Augenwinkel, gelegentlich .auch mit Blutunterlaufung, harmlose
Nebenerscheinungen, die auf kalte Umschlige in den ersten 24 Stunden und
feuchtwarme in den néichsten 2 Tagen zuriickgehen. Es bleibt nach dem Ab-
klingen der Hautreaktion meist eine mehr minder groBe, umschriebene Vor-
wolbung der Haut im inneren Augenwinkel zuriick, die wegen des Fehlens der
knochernen Unterlage durch das Aufquellen des Trinensacktampons bedingt
ist und nach dessen Entfernung prompt verschwindet. Dieselbe Stelle bleibt
auch durch einige Zeit druckempfindlich.

5. Nachbehandlung.

Die Septumtamponade wird in der gewohnlichen Weise nach einigen Tagen
entfernt, die Tréinensacktamponade aber erst nach 7—8 Tagen. Knapp vor der
Entfernung des Tridnensacktampons ist es vorteilhaft, vom Canaliculus aus den
Sack reichlich mit einer */;—19%,igen Novocain- oder mit Kochsalzlésung durchzu-
spillen (nicht mit Paraffinum liquidum!), um den Tampon von der Unterlage
zu lockern und dann leichter entfernen zu konnen. Gleich nach der Entfernung
der Trénensacktamponade wird die Wunde mit 5%,igem Argent. nitr. vorsichtig
tuschiert und, was wegen Verhinderung der Krusten- und Granulationsbildung
sehr wichtig ist, das Vestibulum dieser Nasenseite durch 6—7 Tage mit einem
kleinen Wattebausch verstopft getragen. In 1, lingstens 1}/, Wochen vom Tage
der Entfernung der' Tranensacktamponade an, wahrend welcher Zeit etwa
3mal die Trinensackwunde mit 5%,gem Argent. nitr. tuschiert wurde, ist keine
weitere Nachbehandlung mehr nétig. Wenn sich auch oft 2—4 Wochen nach der
Tamponentfernung einzelne zarte Krusten an der noch nicht vollig epitheli-
sierten Wundstelle zeigen, so erfordert das keine unbedingte weitere Nach-
behandlung mit Paraffinoltuschierungen oder Durchspiilungen, sie gehen schlieB-
lich auch von selbst ab, wenn das betreffende Nasenloch ab und zu durch 1—2 Tage
durch einen Wattebausch verstopft getragen wird, und bilden sich uberhaupt
nicht mehr, sobald die Epithelisierung abgeschlossen ist. Der Krustenabgang
kann freilich in der ersten Zeit nach der Tamponentfernung durch Spiilungen
vom Canaliculus aus unterstiitzt werden, doch liegt, wie schon erwihnt, keine
unbedingte Notwendigkeit hierfiir vor. Ist die Nachbehandlung abgeschlossen,
so sieht man in der Tranensackgegend eine von glattem Epithel iiberzogene,
hiufig mit kleinen Ausbuchtungen versehene Mulde, die entweder von den weiter
hinten befindlichen, nicht eréffneten Siebbeinzellen begrenzt wird oder aber
ohne Grenze in die niaher gelegenen eriffneten Siebbeinzellen iibergeht. An einer
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Stelle sieht man gewdhnlich die Canaliculusmiindung, eine kleine, fast sulzig
aussehende Stelle mit einem Lichtreflex darauf, der sich beim Lidschlag bewegt.
Ab und zu erscheint daselbst auch ein Trinentrépfchen oder beim Eintrdufeln
von Fluorescin in den Bindehautsack ein Tropfchen dieser farbigen Fliissigkeit.

6. Kontrolle.

Die Kontrolle wurde verschiedentlich durchgefiihrt. Die Besichtigung des
Auges, der Vergleich mit dem anderen gesunden Auge, die subjektiven Angaben
des Kranken, die Sondenuntersuchung, die Fluorescinprobe und die Durch-
spiilung wurden zur Uberpriifung herangezogen. Wir konnten dabei sehr hiufig
die bemerkenswerte Wahrnehmung machen, daB das in den Bindehautsack
des operierten Auges eingetraufelte Fluorescin rascher daraus verschwand als
aus dem anderen, gesunden Auge. Die Dauer der Kontrolle betrug 10 Wochen
bis zu mehreren Jahren.

7. Ergebnisse.

Der Erfolg des Eingriffes besteht in einem raschen Verschwinden aller
Erscheinungen der Tranensackerkrankung und einem ebenso raschen Keimfrei-
werden des Bindehautsackes, wodurch jeder nachfolgende intraokulare Eingriff
am Auge friher ermoglicht und ebenso gefahrlos wird wie nach der Tranensack-
ausschalung von auBen. Der Hundertsatz der Heilungen, d. i. der restlosen und
dauernden Wiederherstellung der Tranenabfuhr, betrug bei meinen bisher
operierten, viele Monate und Jahre, und mehrmals nachkontrollierten 220 Fallen
1009,. Davon sind der weitaus groSte Teil primdre Heilungen, ein kleiner Teil
sekunddre Heilungen (1 Nachoperation) und 2 Falle tertidre Heilungen (2 Nach-
operationen). Der Hundertsatz der Ruckfalle nahm mit der Kenntnis ihrer
Ursachen und der Verbesserung der Technik rasch ab und betrigt jetzt kaum 19,
gegenuber 15—209, in der Zeit meiner ersten Eingriffe.

8. Fehler, Gefahren und Verwicklungen.

a) Moglichkeit des Abrutschens des Meilels vom Processus nasofrontalis.
Eine der Gefahren besteht darin, daB beim Aufsetzen des MeiBels auf den Knochen
des Processus nasofrontalis unter einem allzu spitzen Winkel der Meilel beim
Hammern abrutschen und dann einen unvorhergeschenen Weg nehmen kann.
Ich habe zwar bisher keine Komplikation dabei erlebt, aber denkbar wire sie
immerhin. Aus diesem Grunde schon ist die transseptale Operation weniger
gefahrlich, weil eben unter einem fast senkrechten Winkel gemeiBelt werden
kann. Wenn man sich einerseits den anatomischen Aufbau des Nasendaches
vergegenwirtigt, anderseits aber sich streng lateral von der mittleren Muschel
hilt, was gar keinen Schwierigkeiten begegnet, so kann beim Operieren vom
Ansatz der mittleren Muschel angefangen bis nach oben zum Nasendach nichts
Gefahrliches passieren, weil dieses hier vom starken kndchernen Boden der
Stirnhohle gebildet wird, wahrend die Lamina cribrosa viel weiter hinten beginnt
und auBerdem durch den obersten Anteil der mittleren Muschel vom Operations-
feld getrennt ist (Abb. 25).

b) Verletzung der Orbitalwand mit Vorfall von Orbitalfett. Bei der Weg-
nahme des die hintere Peripherie des Sackes bedeckenden Teiles des Trénen-
beines zu weit nach hinten uber die Fossa lacrymalis hinaus oder aber bei zu
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tiefem Fassen des Processus uncinatus mit der Siebbeinstanze ist es mdglich,
nicht nur die Periorbita freizulegen, sondern sie auch zu verletzen und damit
einen Vorfall des orbitalen Fettgewebes herbeizufiihren. Insbesondere kann
das trotz groBter Vorsicht in jenen Fillen geschehen, bei denen nach einer Trénen-
sackexstirpation von auBen Epiphora weiterbesteht und auf Grund der positiven
Canaliculusprobe die Canaliculusmiindung auf endonasalem Wege operativ
freigelegt wird. In diesen Fallen aber, wie iiberhaupt in allen Fillen, wo vorher
schon operiert worden ist, st68t man bei der endonasalen Operation ab und zu
auf narbige Verwachsungen von Trinensackresten mit der Periorbita oder dem
Orbitalfett selbst. Ich habe einen kleinen Vorfall des orbitalen Fettgewebes
3mal bei solchen Anlissen und in fritheren Jahren hier und da bei der einfachen
Entfernung des Processus uncinatus, wenn dieser mit der Stanze zu nahe seiner
Basis gefaBt wurde, beobachten kénnen, aber keinerlei weitere uble Folgen
davon gesehen, wenn nachher gut tamponiert und dem Patienten das Ausblasen
und Ausschnauben der Nase eine Zeitlang streng untersagt wurde.

¢) Synechiebildung zwisehen dem unteren Teil der mittleren Muschel und der
lateralen Nasenwand. Die Moglichkeit dieser mehr harmlosen Komplikation
ist dann leicht gegeben, wenn die mittlere Muschel zu gro oder bei normaler
GroBe die Nase zu eng ist, und sowohl ihre laterale Oberfliche als auch der
Schleimhautperiostlappen an seiner Epithelfliche mehr minder geschidigt
wurde. Dieser Komplikation kann aber dadurch leicht begegnet werden, da8
man den urspriinglich gebildeten Schleimhautperiostlappen zart behandelt,
ihn nicht zerfetzt und nicht etwa in Teilen, sondern in einem Stiick von den
Knochen der lateralen Nasenwand abzieht und wihrend des Eingriffes ganz aus
dem Bereiche des Eingriffsfeldes bringt. Gewdhnlich geniigt auch die nachfolgende
Trianensacktamponade, besonders wenn der Tampon tiefer herunterreicht, um
ein Zuriickfedern der mittleren Muschel und damit eine Synechiebildung mit der
lateralen Nasenwand hintanzuhalten. Wenn iibrigens das vordere Ende der
mittleren Muschel stark vergréBert ist, so muB es, um den Eingriff am Trinen-
sack nicht zu erschweren, sowieso gleich zu Anfang abgetragen werden.

d) Bleibende Perforation des Septum nasi. Sie ist ebenfalls von geringer
Bedeutung und kann bei einiger Vorsicht leicht vermieden werden.

e) Eiterung vorderer Siebbeinzellen, verursacht durch Infektion ungeniigend
eroffneter Zellen. Eiterung gewohnlich der vordersten obersten Siebbeinzellen,
ab und zu mit leichten Kopfschmerzen verbunden, kann auftreten, wenn diese
Zellen verletzt und dann nicht geniigend gedffnet worden waren; ihre nach-
trigliche griindliche Ausrdumung bringt rasche Heilung.

f) AuBere Verwicklungen:

«) StichabsceB in der Haut iiber dem Nasenbein infolge der Einspritzung
kam nur einmal vor und heilte nach kleinem Einschnitt rasch ab.

B) Bei Verwendung von Paraffinum liquidum zum Durchspulen durch den
Canaliculus kann die Losung unter die Haut des Lides eindringen und lang
dauernde Schwellung und Rétung des Lides verursachen, ja selbst einen Paraffin-
tumor hervorrufen; daher ist von der Verwendung des Paraffins abzuraten,
sondern nur Kochsalzlésung oder eine schwache Novocainlésung zu gebrauchen.

y) Das Durchtreten von Luft beim Schneuzen durch die Canaliculi nach auBen
tritt gewohnlich nur dann ein, wenn die Trianenrohrchen fruher einmal geschlitzt
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worden waren. Die Erscheinung verschwindet mit der Zeit von selbst, oder
der Patient nimmt spéter zumindest keine Notiz mehr von ihr, sie belédstigt
ihn nicht und zieht auch keine iiblen Folgen nach sich.

Es sei noch besonders hervorgehoben, daB #uBerlich eine Entstellung des
Gesichtes nie zu sehen war, etwa eine Einziehung der Haut entsprechend dem
Eingriffsgebiet durch Vernarbung u. dgl.

9. Ursache von Riickfdllen.

a) Das Knochenloch im Processus nasofrontalis wurde vorne oben, aber
besonders nach oben hin nicht grofl genug angelegt. Der obere Pol des Sackes
blieb manchmal von einem Knochenrest uberlagert, der untere Rand dieses
Knochenstiickes kam zu nahe der Canaliculusmundung zu liegen, es bildeten
sich an ihm uppige Granulationen, die die Miindung des Canaliculus entweder
unmittelbar verlegten oder durch Verklebung und schlieBSlich Verwachsung mit
schadhaften Stellen der Schleimhaut der lateralen Trianensackwand langsam
zum Verschluf der Canaliculusmundung fiihrten.

b) Der die hintere Peripherie des Sackes bedeckende, oft sehr dunne und daher
nur schwer sichtbare Teil des Trénenbeines ist nicht oder nicht ganz entfernt
worden,

¢) Unvollkommene Entfernung der medialen Tranensackwand, besonders
in der Nahe der Canaliculusmindung.

d) Ungeniigende Ausraumung weit vorgelagerter, besonders den oberen
Pol des Trdnensackes uberlagernder oder diesem nahegelegener Siebbeinzellen,
namentlich wenn sie schon vorher erkrankt waren.

e) Als seltene Ursache wdre zu erwahnen das Einheilen eines Tamponfadens
in eine offenbar geschadigte kleine Stelle der lateralen Tranensackwand, der zur
Bildung eines die Canaliculusmindung verlegenden Granulationspfropfens Ver-
anlassung gibt (3 beobachtete Fille). Die Entfernung des Fadens und die Weg-
nahme des Granulationspfropfens fuhrt sofortige und dauernde Heilung herbei;
daher ist nur gesaumte Gaze zur Tamponade zu verwenden.

f) Verklebung und schlieSlich Verwachsung der lidierten lateralen Oberflache
der mittleren Muschel mit ladierten Stellen der lateralen Tranensackwand.
Daher ist darauf za achten, bei der Spaltung und nachher bei der Entfernung
der medialen Trinensackwand die laterale nicht oder so wenig als moglich zu
verletzen, oder aber man reseziere, was das VerlaBlichste ist, einen Teil der
gegeniiberliegenden mittleren Muschel bis hinter die Frontalebene der lateralen
Tranensackwand.

Im allgemeinen kann man wohl sagen, daB dann kein Rezidiv zu erwarten
ist, wenn nach Entfernung der medialen Tranensackwand die aus der Canaliculus-
miindung herausragende Sonde nach allen Seiten frei beweglich ist, besonders
aber nach oben nirgends mehr auf knéchernen Widerstand oder auf Reste der
medialen Trianensackwand st68t und die Canaliculusmiundung im ganzen Um-
kreise von jedem Knochen- oder Schleimhautrand mindestens 5 mm entfernt ist.

10. Beseitigung der Ruckfalle.

Die Beseitigung des Rezidivs richtet sich naturlich nach der Ursache, und
diese 1a8t sich in fast allen Fallen am besten durch eine von auBien durch den
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Canaliculus eingefiihrte, vor- und riickwéarts bewegte Knopfsonde feststellen.
Am hiufigsten wohl sieht man eine feste Narbenmembran, die durch den Sonden-
kopf bewegt werden kann. Wenn man nun gerade auf die Stelle der stirksten
Bewegung einschneidet und die narbigen Wundlippen exakt und radikal entfernt,
erzielt man vollige Heilung. Der sekundare Eingriff zur Beseitigung des Rezidivs
kann dann auch vom Vestibulum derselben Nasenseite aus erfolgen, erfordert
meist keine Tamponade der ohnehin kleinen Wunde und nur eine kurz dauernde
ambulatorische Nachbehandlung. Die Rezidive treten durchschnittlich in
6—8 Wochen auf, doch haben wir mit Riicksicht auf die Moglichkeit auch spéter
auftretender Rezidive die Dauer der Kontrolle auf 10 Wochen bis zu mehreren
Jahren ausgedehnt, vor allem aber den Patienten belehrt und aufgefordert,
bei der geringsten Verschlechterung sich zu melden.

Allgemeine Bemerkungen iiber die Trénensackausschilung, die duBere
und die endonasale Dakryocystorhinostomie.

Die Trinensackausschilung ist ein Eingriff, der ausschlieBlich in das Gebiet
der augenirztlichen Kunst gehort. Sie ist ein technisch schwieriger Eingriff,
der zur tadellosen Ausfithrung genaue Kenntnisse und groBe Erfahrung ver-
langt. Jeder Fall bietet auch dem Erfahrenen eigene Schwierigkeiten. Diese
sind gegeben durch die verschiedene Lage und Form der Crista, durch die ver-
schiedene Form und Tiefe der Trinensackgrube, durch die wechselnde Dicke
der oberflichlichen und tiefen Fascie, durch die verschiedene Dicke der Wand
des Sackes, ferner durch so manche Nebenumstinde, wie unerwartete Blutungen
u.dgl. Der Eingriff erfordert auch vom Erfahrenen vollste Aufmerksamkeit
und Momente sicherer Entscheidung, und hin und wieder, freilich nur ganz
ausnahmsweise, kann es auch dem Geiibtesten geschehen, daB er den Sack
verletzt oder ihn nur in einzelnen Stiicken herausbefordert. Aber der Eingriff
hat den Vorteil, sich in ortlicher Betdubung bei voller Schmerzlosigkeit in kurzer
Zeit durchfiihren zu lassen. Vom Einschnitt in die Haut bis zum Abtrennen
des Sackes von dem Gange sind kaum 10 Minuten erforderlich, nicht selten
noch weniger. Die Heilung ist in wenigen Tagen vollendet, die Narbe nach
kurzer Zeit nicht sichtbar. Das Trinentriufeln, das begreiflicherweise in der
ersten Zeit nach der Ausschilung stark war, verschwindet in den meisten Fillen
innerhalb weniger Monate vollstindig oder zeigt sich in durchaus méaBigem
Grade nur bei Kilte und Wind im Freien.

Was als Nachteil der Ausschalung berichtet worden ist, kommt ausschlieBlich
unzulinglicher Technik zu. Wer zu einer Ausschilung einen langen Einschnitt
braucht, durch kaum zu beherrschende Blutung das ganze Gebiet bestindig
iiberschwemmt hat, wer von der groBen Schmerzhaftigkeit und der langen Dauer
des Eingriffes spricht, die Narkose erfordere, wer einen Drain braucht, um die
Wunde durch Granulationen heilen lassen zu konnen oder iiber tief eingezogene
Narben berichtet, die die Lider verziehen, der tdte gut, zuerst zu lernen, wie
der Eingriff gemacht wird, bevor er seine ,,Erfahrungen‘ dariiber der Allgemein-
heit mitteilt.

Die #uBere Dakryoeystorhinostomie (Verfahren nach Tot1), ist ein Eingriff,
der in seinen wichtigsten, fiir den tadellosen Erfolg ausschlaggebenden Teil-
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abschnitten nicht mehr in den Bereich unserer Kunst, sondern in den der Rhino-
logie fallt. Unbedingte Voraussetzung fiir gute Erfolge sind daher nicht nur
rhinologische Kenntnisse, sondern auch und insbesondere Beherrschung der
operativen rhinologischen Technik. Die ortliche Betdubung der Nasenschleim-
haut, das gelegentlich notwendige Abtragen des vorderen Endes der mittleren
Muschel, die Eroffnung und saubere Entfernung von Siebbeinzellen sind Ein-
griffe, die dem Augenarzt nicht mehr zukommen. Dieser muB sich entweder
vorerst, bevor er an einen solchen Eingriff geht, darin ausbilden oder muB zu
dem Eingriffe selbst einen chirurgisch ausgebildeten Rhinologen beiziehen.
Namentlich gehért die Nachbehandlung dem Nasenarzt zu, wenn die Heilung
nicht glatt verlauft. Das alles fallt fir den allgemein praktisch titigen, allein-
stehenden Augenarzt schon schwer ins Gewicht.

Die Torische Dakryocystorhinostomie ist ein viel groBerer Eingriff als die
Ausschilung des Sackes. Es muB eine groSe Bresche in den Knochen mit
Hammer, Meilel und Knochenzange gesetzt werden, sie dauert mindestens
1/, Stunde, meist aber 1—1!/, Stunden, die ortliche Betaubung ist durchaus
nicht immer tadellos, ja es kann geradezu allgemeine Betdubung notwendig
werden. Infolgedessen kommt sie fur eine Reihe von Kranken, namentlich fiir
alte Leute, nicht in Betracht. Die Technik des Eingriffes ist noch schwieriger
als die der Ausschilung des Sackes, insbesondere die Nahte der Schleimhaut-
wundrinder — und nur diese allein bringen die Gewihr, daB sich die Offnung
nicht wieder durch Narben verschlieBt — erfordern viel Zeit und gro8e Ubung.
Mit der Moglichkeit von bosen Folgen (Eiterung, Erysipel) mufBl gerechnet
werden, wenn sie auch nur Ausnahmefdlle betreffen. Ganz besonders peinlich
fiir den Arzt und Kranken wird die Lage, wenn nach Ausfithrung des so groBen
Eingriffes die versprochene ideale Heilung nicht eingetreten ist, vielleicht der
Sack wieder absondert und nun unter schwierigsten Verhaltnissen versucht
werden muBl, die Sackreste von auflen in mihsamer Arbeit aufzufinden und
auszuschélen.

Die Angaben der verschiedenen Wundarzte iber den Hundertsatz an Ideal-
heilungen haben keinen Wert. Sicher ist, dal der einzelne, der Gelegenheit
hatte, an vielen Kranken die Technik des Eingriffes voll beherrschen zu lernen,
was natiirlich nur in groflen Anstalten moglich ist, selbst uber 909, an Dauer-
heilungen zu erreichen vermag.

Die endonasale Dakryocystorhinostomie endlich ist ein Eingriff, der gar nicht
mehr in den Bereich der augenérztlichen Kunst fdllt. Sie ist eine rein rhino-
logische Angelegenheit. Sie setzt nicht nur vollkommenste Beherrschung rhino-
logischer operativer Technik voraus, sondern verlangt geradezu ein ganz spezielles
Einarbeiten in die Einzelheiten dieser Aufgabe. Auch der beste rhinologische
Operateur muB sich erst all die vielen, fiir das Gelingen unentbehrlichen Einzel-
heiten zu eigen machen, wenn er gute Erfolge erzielen will. Dann aber sind sie —
wie ich aus meiner Klinik, wo Ko¥LER sich der Sache gewidmet hat, bestitigen
kann — wirklich ausgezeichnet, d. h. es wird Dauerheilung mit freiem Trénen-
abfluf in allen Fdllen erzielt, freilich manchmal erst nach einem 2. oder 3. Ein-
griff. Anderseits ist aber zu solchen Erfolgen auch der Augenarzt unentbehrlich.
Denn er hat die Anzeige zum Eingriffe zu stellen, hat alle notwendigen Einzel-
heiten (z. B. Durchgangigkeit der Trénenrohrchen u. a.) zu uberpriifen und bei
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der Nachbehandiung (Durchspulen) mitzuwirken. Nur engste Zusammenarbeit
zwischen Augen- und Nasenarzt verbiirgt den Erfolg.

Auch das endonasale Vorgehen ist ein viel groferer Eingriff als die Trénen-
sackausschilung, auch sie dauert meist 1!/, Stunden und stellt an den Kranken
viel groBere Anforderungen, so daB er fir manche Kranken schon von vorhherein
nicht in Betracht kommt, ganz abgesehen von den durch ortliche Verhaltnisse
in der Nase abzulehnenden Fillen.

Es ist gewiB zuzugeben, daB die Dakryocystorhinostomieen, die &uBere sowohl
wie die innere, geeignet sind, die besten Ergebnisse zu bringen, indem sie die-
Erscheinungen der Trdnensackerkrankung beseitigen und eine tadellose Abfuhr
der Tranen erméglichen, somit das Tranentraufeln verhindern. Anderseits darf
auch nicht iibersehen werden, dal ihre Anzeigen beschrénkter sind als fiir die
Ausschéilung und daB8 sie nur an groBeren Anstalten mit Vorteil gepflegt werden
kénnen.

Fiir den praktisch tdtigen Augenarzt ist auch heute noch die Tranensack-
ausschilung allein zu empfehlen. Es ist ihm moglich, sich in seinen klinischen
Studienjahren die Technik dieses Eingriffes in geniigendem Mafle anzueignen,
um ihn mit Erfolg durchfithren zu konnen. Die Ausschilung kann bei Kranken
jeglichen Alters, auch bei alten, gebrechlichen Leuten (z. B. vor Starausziehung)
gemacht werden. Nachtrigliche Beschwerden uber bleibendes und stérendes
Tranentraufeln gehéren zur Ausnahme, wie immer wieder betont werden muB,
nicht zur Regel.

Ausschneidung der unteren Trinendriise.

Die untere Trinendriise ist der im oberen Lid gelegene Teil der Tréiinendriise,
der die Ausfithrungsginge der orbitalen Driise umgibt und sie bis zu ihrer Miindung
in der oberen Ubergangsfalte begleitet. Nasalwirts finden sich Ausfithrungsginge
nicht jenseits des duBeren Viertels des Lides. Der unterste Ausfiihrungsgang
liegt in der Hohe des duBeren Lidbéndchens, manchmal auch etwas tiefer.
Bei vielen Leuten kann die untere Trédnendruse am duBeren Ende des oberen
Lides gesehen werden, wenn dieses etwas aufgehoben oder umgedreht wird,
wihrend der Untersuchte nach unten und einwarts blickt. Manchmal wolbt
sie sich in Form einer kleinen lappigen Geschwulst vor.

Anzeigen fiir die Ausschneidung der unteren Trinendriise. Der Eingriff
ist angezeigt: 1. bei Trinentrdufeln, wenn es nicht durch eine Trinensack-
erkrankung bedingt ist und trotz Berticksichtigung aller mdglichen Ursachen
auf keine andere Weise beseitigt werden kann; 2. bei Tranentraufeln im Gefolge
von Trénensackerkrankungen, a) wenn trotz vollstindiger Erweiterung des
Trénen-Nasenganges durch Sondierung das Tranentriufeln weiter besteht,
b) nach Trinensackausschilung, wenn das Trinentrdufeln auch noch lingere
Zeit nachher nicht verschwunden ist, c) gleichzeitig mit der Trinensickaus-
schilung, wenn das Tranentraufeln Hauptsymptom der Trinensackerkrankung
war, um die listige Erscheinung mit Sicherheit zu beeinflussen, oder wenn die
Tranensackausschalung an Kranken vorgenommen wurde, die von weit her
gekommen sind und sich ein zweites Mal nur schwer einfinden kdnnten.

Verfahren von pE WECKER. Das obere Lid wird in der gewohnlichen Weise
mit dem Finger umgedreht, eine offene Schieberpinzette an der Grenze des
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duBeren und mittleren Drittels so angelegt, daB der eine Arm unter das Lid
in die Ubergangsfalte geschoben wird, der andere vorne auf den Lidknorpel
zu liegen kommt, darauf die Pinzette geschlossen und das Lid ein zweites Mal
umgedreht, indem die Pinzette nach oben umgelegt wird.

Wurde der Bindehautsack vorher griindlich cocainisiert, so schmerzt die
doppelte Umdrehung des Lides nicht wesentlich. Zur ortlichen Betdubung
wird /3 cem einer 19%jgen Cocainlésung unter die Bindehaut in das Gewebe
zwischen Pinzettenspitze und duferem Lidwinkel eingespritzt.

Die Druse soll in einem Stuck und nicht in Form einzelner Lappchen heraus-
genommen werden.

Bindehautsehnitt. Die Bindehaut wird mit der kleinen gekrummten Schere
von der Spitze der Pinzette bis zum duBeren Lidwinkel in einer Lange von fast
1 cm ungefahr waagrecht eingeschnit-
ten. Das durch die Einspritzung ge-

Abb. 32. Ausschilung der Trinendriise nach DE
WECKER. Das obere Lid ist doppelt umgestiilpt und
wird durch eine im §uBeren Drittel eingelegte Schieber-
pinzette von einem Gehilfen in dieser Stellung er-
halten. Die Bindehaut (B) ist auf beiden Seiten von
der Driise abgeldst. Die Wunde wird mit Doppelhik-
chen offen gehalten. In ihr Hegt die Trinendriise (Dr)
als kleiner Knoten frei.

Abb. 33. Ausschélung der Trinendriise nach AXEN-

FELD. Die Lider werden durch zwei stumpfe Doppel-

haken auseinandergehalten. Die Driise (Dr) wird durch

einen AXENFELDschen Péan abgeklemmt. B Wund-~
rinder der Bindehaut.

schwollene Gewebe unter der Bindehaut
wird durchtrennt und ebenso eine

Bindegewebsmembran, die die Tranendruse einhillt. Darauf erst wélben sich
die Driisenlappchen vor. Die untere Tranendruse zeigt eine sehr verschieden
starke Entwicklung. Manchmal sind die Lappchen sehr zahlreich und gro8,
manchmal sind ihrer nur wenige vorhanden und diese aulerdem klein.
Ausschilung der Driise. Sorgfaltig wird die Bindehaut mit kleinen Scheren-
schlégen nach oben und unten, d. h. gegen den Lidknorpel und gegen die Binde-
haut des Auges zu, abgelost. Der Gehilfe halt die Bindehautwunde mit spitzen
Doppelhidkchen auseinander (Abb. 32). Die Tranendriise erscheint als ein kleiner
Knoten in der Mitte der Wunde, wird mit der Pinzette gefat und mit der Schere
von der orbitalen Trinendruse abgeschnitten, wobei am nasalen Ende begonnen
wird. Es sei besonders hervorgehoben, daB es nicht darauf ankommt, méglichst
hoch in der Augenhbéhle die Driise abzuschneiden, sondern darauf, sie in ihrer
ganzen Lénge in der Richtung von auBlen nach innen auszuschilen, da nur so
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alle Ausfithrungsginge der groBen Driise schlieBlich durchschnitten werden:
Wieviel an Driisengewebe abgetragen wird, ist gleichgiiltig, wenn nur in dem
entfernten Driisenteil alle Ausfiihrungsginge enthalten sind. Die weie Membran,
die nach der Ausschneidung im Grunde der Wunde blolliegt, ist die Fascia
tarsoorbitalis. Sie liegt vor der Driise und steht daher der Ausschilung nicht im
Wege. Ihre Verletzung kénnte eine Ptosis zur Folge haben, da sie mit der Sehne
des Lidhebers in Verbindung steht. Wurde aber die Pinzette an der Grenze des
duBeren Drittels des Lides angelegt, so kann, selbst wenn eine Verletzung der
Fascie durch zu tiefes Einschneiden zustande kommt, der Sehne des Muskels
kein groBer Schaden erwachsen.

Eine Verletzung der #auBeren Haut oder des duBeren Geraden kann wohl
nur bei ganz planlosem Vorgehen erfolgen. Die Blutung wahrend des Eingriffes
ist gering, stort aber trotzdem sehr; der Gehilfe hat mit dem Tupfen vollauf
zu tun. Eine Catgutnaht in der Richtung von oben nach unten durch die Rénder
der Bindehautwunde geniigt. Der Verband kann schon nach 24 Stunden ent-
fernt werden.

AXENFELDs Verfahren. Anstatt das Lid doppelt umzustilpen, empfiehlt
AXENFELD, das Gebiet in der Weise bloBzulegen, daB 2 stumpfe Doppelhaken
auBen an den Lidern angelegt werden (Abb. 33). Der untere wird unmittelbar
unterhalb des duBeren Lidwinkels in den Rand des unteren Lides eingesetzt,
der obere etwa !/, cm vom Lidwinkel entfernt in den Rand des oberen Lides.
Die Haken werden dann stark auseinander und gleichzeitig nach auBen und
etwas nach hinten gezogen. Auf diese Weise wird die Kuppe der palpebralen
Trénendriise bloBgelegt und vorgedringt. Das Verfahren ist gleich dem friiher
angegebenen: Léngsschnitt durch die Bindehaut und Fascie, Freilegung der
Driise zu beiden Seiten. Ist die Driise in der Wunde sichtbar, so wird sie mit
der Pinzette vorgezogen. Die Arme des AXENFELDschen Péans werden moglichst
tief entlang den beiden Seiten der Driise eingefihrt, das Instrument wird ge-
schlossen und die Driise unmittelbar davor mit der Schere abgetragen. Nihte
brauchen nach AXENFELD nicht angelegt zu werden.

Das AxenreLDsche Verfahren hat den Vorteil, da das manchmal etwas
schmerzhafte doppelte Umstiilpen des Lides entfallt, die freigelegte Oberflache
der Driise unmittelbar vorliegt und keine unnatiirliche Lage und Spannung der
Gewebe hervorgerufen wird, wodurch Falten und Buchten vermieden werden,
die am ehesten zu einer Verletzung der umgebenden Gewebe wihrend des Ein-
griffes filhren, Kleine, in der Wunde vorragende Driisenlippchen oder Gewebe-
teilchen miissen sorgfiltig entfernt werden, da sie durch Reizung der Bindehaut
eine linger dauernde Entziindung erzeugen konnten.

FRICKERS Verfahren. FRIOKER bedient sich eines Fadens, um die Driise
bloBzulegen. Nach Umstiilpen des Lides wird mit einer mittelgroBen gebogenen
Nadel ziemlich nahe der Mitte des Lides ein Faden durch den Lidknorpel gefiihrt,
der 2—3 mm von seinem freien Rande entfernt ist. Werden die beiden Enden
des Fadens nach oben und einwirts gezogen, so wolbt sich die Trénendriise
deutlich vor.

Ergebnisse des Eingriffes. Nach Ausschneidung der Driise ist das Auge
géwohnlich fiir mehrere. Tage blutunterlaufen, da.sich das ausgetretene Blut
allméhlich nach unten ausbreitet. Das obere Lid ist etwas geschwollen, aber
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die dadurch bedingte leichte Ptosis verschwindet bald. Das Endergebnis ist
meist gut, doch wird gelegentlich das Tridnentraufeln nur wenig vermindert.
In solchen Fallen kann die Ausschdlung der ganzen orbitalen Driise winschens-
wert erscheinen. Dies hat durch einen Einschnitt von der Haut aus vorge-
nommen zu werden.

Trockenheit der Bindehaut oder Hornhaut ist weder bei Entfernung der
Liddriise noch der orbitalen Trinendriise zu befurchten, da die Prisen einer
gesunden Bindehaut hinreichend absondern. Dagegen wird manchmal nach
dem Eingriffe ein hartnickiger und langdauernder Katarrh der Bindehaut, der
mit einer zéhen schleimigen Absonderung einhergeht, beobachtet.

Von der Rontgenbestrahlung der Trinendriise, die von verschiedenen Arzten
zur Beseitigung von Trinentriufeln empfohlen worden ist, habe ich nie einen
Erfolg gesehen.

Meller, Augenirztl. Eingriffe, 5. Aufl



Drittes Kapitel.
Krampfektropium. Altersektropium.

Krampfektropiam.
(Ectropium spastieum.)

Der meist durch entziindliche Erkrankungen der Bindehaut oder Hornhaut
hervorgerufene Lidkrampf fithrt bei jugendlichen Kranken zur Umkippung
eines oder beider Lider nach auBen. Der knorpelige Lidteil biegt in scharfem
Winkel vom orbitalen Lidteil ab und die Bindehaut des Knorpels ist frei nach
vorne gerichtet. Die damit gesetzten Kreislaufstérungen fithren alsbald zu

Abb. 34. SNRLLENsche Naht. Lage der Fdden.

je 3 mm, langes Fadenstiick legt auf der Bindehaut
entsprechend der stirksten Varwolbung. Unter der
Haut (gestrichelte Linle) gelangen die Faden bis
in die Gegend des unteren Augenhdhlenrandes.

einem machtigen Odem der Lider und
insbesondere der Bindehaut, so daf3 das
klinische Bild recht auffallend wird: Die
Lider sind durch quere, rote Wiilste
ersetzt, die sich von oben und unten so
weit vorwolben, dal die Lidspalte durch
sie ausgefullt wird und vom Augapfel
nichts zu sehen ist. Erst durch Einlegen
von Lidljffeln gelingt es, das Auge zu
besichtigen. Es ist in den meisten Fillen
nur oberflichlich erkrankt (skrofuldse
Bindehautentziindung).

Die Lider werden in ihre richtige Stel-
lung zuriickgefuhrt durch die SNELLEN-
sche Naht (Abb. 34). Diese wird im
oberen und unteren Lid in gleichartiger
Weise angelegt. Das eine Ende des mit
kraftigen langen, flach gekrimmten
Nadeln doppelt versehenen Fadens wird
auf der Hohe der Vorwilbung an der
Grenze des inneren und mittleren Drittels
durch die Bindehaut eingefithrt und
die Nadel unter der Haut bis jenseits

vom Augenhéhlenrande geleitet und dort ausgestochen. 3 mm daneben wird mit
dem zweiten Fadenende derselbe Vorgang eingehalten. Auf diese Weise kommt
also eine Fadenschlinge auf die Kuppe der Bindehautvorwélbung za liegen,
wahrend die beiden Fadenenden durch die Haut frei heraustreten. An der
Grenze des mittleren und &uBeren Drittels wird eine zweite Fadenschlinge in
gleicher Weise angelegt. Die Schlingen liegen demnach in der Bindehaut nahe
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dem gewélbten Knorpelrande (Abb. 35). Werden die beiden Enden jedes Fadens
iiber einem kleinen Gazebduschchen unter hinreichend starkem Anziehen ge-
knupft, so wird das Lid in die richtige Stellung zuriickgefiibrt, indem der
gewolbte Knorpelrand gegen den festen Punkt an der Ausstich-
stelle gezogen und der Knorpel dadurch zur Umdrehung
gezwungen wird. Damit werden die Kreislaufstérungen aus-
geschaltet und das Odem verschwindet in kurzer Frist. Die
Nahte bleiben mehrere Tage (zumindest 3—4 Tage) liegen,
konnen aber auch linger belassen werden. Jedenfalls soll
bis zum Abklingen der Schwellung der Bindehaut gewartet
werden, weil durch sie das Lid wiederum vom Auge
abgedrangt werden- wiirde. Die Zeit mull auBerdem zur Be-
handlung der Augenkrankheit benutzt werden, um durch die
Beseitigung des Lidkrampfes eine Wiederkehr der Auswirts-
kehrung nach Entfernung der Naht hintanzuhalten. Da es
sich fast immer um Kinder mit Conjunctivitis ekzematosa,
katarrhalischer Sekretion der Bindehaut, Neigung zu Ekzem
der Lidhaut u. dgl. handelt, wird auf einen Verband verzichtet, ~APP: 6. Senkrechter

Durchschnitt durch

das Auge frei gelassen und nur die Bauschchen werden mit dasauswartsgekehrte
. hiit d Pl bedeckt untere Lid mit ein-
einem schiitzenden Pilaster bedeckt. gelegter Naht.

Altersektropium.
(Eectropium senile.)

Das Ectropium senile des unteren Lides ist die Folge von Veranderungen
samtlicher Gewebe des Lides, die durch das Alter und durch lang dauernde
Entzundungen der Bindehaut oder des Lidrandes entstanden sind. Die Bindehaut
wurde durch chronische Entzundung verdickt, der Knorpel erweicht und in
allen AusmaBen vergriBert, die Haut infolge des Alters schlaff, der Lidrand
verlangert und der in ihm lagernde Muskel geschwacht, so dal er nicht mehr
imstande ist, das Lid an das Auge angedruckt zu erhalten. Das dadurch hervor-
gerufene Tranentrdufeln tragt durch seinen schidlichen EinfluB auf die Haut
des Lides und auch dadurch zum raschen Fortschreiten der Stellungs-
veranderung bei, daB der Kranke durch bestandiges Wischen das Lid nach
unten zieht. So sinkt dieses mehr und mehr vom Augapfel ab und zieht
schlieBllich, nach unten hingend, in groflem Bogen vom inneren zum aulfleren
Lidwinkel. Die SnErrLENsche Naht kann daher bei diesem Zustande keinen
dauernden Emnfluf auf dié¢ Stellung des Lides nehmen. Nur eine ausgiebige
Verkurzung vermag das Lid wieder entsprechend straff zu machen und an das
Auge zuruckzudringen. Diese Erkenntnis lieB eines der ersten Verfahren ent-
stehen: die Ausschneidung eines dreieckigen Stuckes aus der ganzen Dicke des
Lides. Die Basis dieses Dreieckes entsprach dem Lidrande und wurde in der
Lange so bemessen, da das Lid nach Vereinigung der Wunde durch mehrere
Seidennahte auf die gewunschte Lange zuruckgefuhrt wurde und dem Augapfel
wieder gut anlag. Aber dieses emnfache Verfahren hatte den groBen Nachteil