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Aus dem Vorwori zur ersten Anflage. 
Nam et ipsa scientia potestas est. 

Von Eigenschaften, die man haben milsse, um ein guter Wundarzt zu werden, 
wissen alte Schriftsteller dieses Faches eine ganze Reihe aufzuzahlen. Manche 
von diesen Eigenschaften erscheinen uns selbstverstii.ndlich, andere gleichgliltig 
oder ilberflussig und nur wenige unerlalllich. Seltener wird dariiber Auskunft 
gegeben, wie die Wundarzneikunde erlemt wird. Als Antwort finde ich in dem 
chirurgischen Randbiichlein von KEIL aus dem Jahre 1751 drei Punkte an­
gefuhrt: 1. Durch treue und aufrichtige Lehrmeister, 2. durch fleilliges Biicher­
lesen und 3. durch die Erfahrung und ttbung. ttber den Unterricht selbst aber 
fehlen Angaben ga.nzlich. Auch BEER fiihrt als Bedingung eine Reihe person­
licher Eigenschaften an und verlangt zwar, dall der Wundarzt aIle erforder­
lichen medizinisch-chirurgischen Kenntnisse habe, ohne aber darauf einzugehen, 
wie er am besten in deren Besitz gelangen konne. 

1m allgemeinen scheint dem systematischen Unterrichte dabei kein be80n­
derer Wert beigemessen, sondem der Erfahrung und V'bung der Rauptanteil 
an der Ausbildung zugeschrieben zu werden, indem diese beiden dem Schwer 
bei Vorhandensein geeigneter korperlicher und geistiger Eigenschaften im Laufe 
der Zeit die notigen Kenntnisse beibrachten. So sagt auch FuCHS im Vorworte 
zur ersten Auflage seines Lehrbuches, das Operieren konne mtr durch vieles 
Zusehen und durch eigene ttbung erlemt werden. 

Es dlirfte daher nicht ilberflussig sein, der Bedeutung des Unterrichtes in 
unserem Fache einige Worte zu widmen. Denn dem Unterrichte kommt auf 
die Entwicklung des Schlilers mehr Einflull zu ala 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 heraus£indet, was er nur erst nach vielen Millgeschicken 
endlich von selbst erreicht, das macht oft ein Wort des Lehrers klar, und plotz­
lich sind aIle Schwierigkeiten weggeraumt. Selbst eine aullerordentliche Be. 
gabung einzelner zu irgendeiner Kunst lli.llt diese Bevorzugten nicht den Rohe­
pUnkt erreichen und zu Meistem werden, wenn der Lehrer fehlt. 

Als Bedingung fUr eine erfolgreiche Ausbildung in der wundarztlichen Augen. 
heilkunde mull 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 Schlullstein des 
augenarztlichen Studiums zu bilden und verlangt dann unvergleichlich weniger 
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Zeit und Milhen, als wenn zu frUh damit begonnen wird. 1m Gegensatz dazu 
hat der Anfii.nger im Fache das Bestreben, sobald als maglich zu den Eingriffen 
zugela.ssen zu werden. Diese mftssen loor ungenligend ausfallen, wenn der 
Betreffende mit dem Organ noch nicht innig vertraut ist. 

Eine mittelbare Beti.t.tigung an den Eingriffen als Gehilfe tragt wesentlich 
daZU bei, sich mit dem Organ in wundiirztlicher Hinsicht hinreichend bekannt­
zumachen. Man wird um so schneller in der wundiirztlichen Seite unseres Faches 
aUlIgebildet, zu einem je tlichtigeren Augenarzt man es schon vorher gebracht 
hatte. 

Haben in solcher Weise allgemeine Fachbildung und zweckmii.6iger Unter­
richt zusammengewirkt, so ist es fast immer schon nach den ersten paar Ein­
griffen entschleden, ob einer ein brauchbarer Wundarzt wird oder nicht. Es 
ist ein Febler zu glauben, daB der eine zunii.chst einmal einige Dutzend Star­
ausziehungen machen miisse, um den Eingriff zu beherrschen, oder der andere, 
weniger Geschickte, vielleicht die doppelte Zabl. Wer den Eingriff nicht nach 
den allerersten paar Fiillen geniigend gut macht, der ziehe seine Hand von diesem 
Fache fUr 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 VOl7'eigen, wie es gemacht werden solI, mit den 
entsprechenden ermutemden Begleitwortell. Dazu eignet sich zunli.chst nicht 
del' Eingriff am Kranken selbst. Eingriffe, die- in wenig~ Sekunden durch. 
gefiihrt zu werden haben, erfordem Erkl8.rungen, die sich liber ebenso viele 
Stunden er8trecken. Als Bejspiel sci 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, beobachtent 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 nUJ' wenig und dieses W~nige 
nur nach langer Zeit gewinn~n, meist aber keinen NutZeIl davon haben und je 
nach seiner seelischen Verfassung die Sache entweder flir so ein(ach halten, 
als sie der durch die Meisterhand begriindete glatte VerIauf ersQheinen lii.Bt 
oder aber das Gesehene als etwas Unerreichbares betrachten. Dieser wird von 
vornherein zaghaft an einen Eingriff schreiten und darauf vorbereitet sein, daB 
er miBlingt, jener aber um so mehr enttauscht sein, je geringer er das Gesehene 
eingeschiitzt hatte. 

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

Es gibt zwei Arten von Fehlem: 
Die einen haben ihre Ursache in dem Bau des Auges und sie kehren dem­

gemii.B mit unfeblbarer RegelmiiBigkeit bei jedem Anfanger wieder. Die anderen 
sind mehr persOnlicher Herkunft. Auch von diesen sind viele aus begreifliohen 
Grlinden fa.st bei jedem Anfii.nger zu finden. (Schwerfalligkeit der Hand- und 
~gerbewegungen, Fehler durch Hinlenken der ganzen Aufmerksamkeit auf 
eine Einzelheit des jeweiligen Eingriffes, wodurch die anderen, die gleichzeitig 
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befolgt werden mussen, vemachlassigt werden usw.) Nur wenige sind ganz 
personlichen Urspmnges, sozusagen Ausnahmsfehler. 

Die Fabler mUsseD in ihrem Zustandekommen klargelegt werden. Der Lehrer 
hat die Quelle aufzudecken, ihre Folgen zu erortern und ausfrlhrlich 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. 1st der Fehler einmal am Kranken 
geschehen, dann ist es gewbhnlich zu spat. 

Daraus ergibt sich also wieder die Notwendigkeit des Un~rrichtes am Leichen­
oder Tierauge. Um nii.mlich diesen zweiten Teil des Unterrichtes grimdlich durch­
fuhren zu konnen, um auGer den regelmaBig wiederkehrenden, weil allen gleich­
maBig anhaftenden Fehlern namentlich auch die individuellen herauszufinden, 
gehort zum Unterricht auch das praktische Uben .jedes einzelnen der Schiller 
in Gegenwart des kritisch beobachtenden Lehrers und der anderen Harer. 

Welcher klinische Lehrer wurde dazu die Augen hilfesuchender Kranker ver· 
wenden, selbst wenn sie ihm zu Tausenden zur Verfugung stuDdeD 1 Wer sich 
frische Leichenaugen beschaffen kann, wird diese zum Unterrichte gewiB vor­
ziehen. Eine Einspritzung durch die Lederhaut in den Glaskorperraum macht 
sie fur den Eingriff genilgend gespannt. Da sie aber selbst in groBen Anstalten 
nur in germger 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 yom menschlichen Auge zum Unterricht und zur vor­
bereitenden Ausbildung vollig bin. Ja sie sind gerade fUr die Einzelheiten, die 
eingehend gelernt und oft geilbt werden mussen, vorzrlglich geeignet. AlIe die 
wichtigen, fur den Anfa.nger so schwierig zu befolgenden Einzelheiten des Star­
schnittes (Messerhaltung und -fuhrung, das Durchsetzen der vord.eren Kammer, 
die Einzelheiten wa.hrend des Ausstiches und unmittelbar darauf, die Anlage des 
Schnittes, das gleichzeitige Festhalten des Auges ohne Druck usw.) lassen sich 
daran ganz vorziiglich ilben und erlernen, so daB der, der sie an diesen Augen 
ganz tadellos ausfiihren gelernt hat, sie am Menschenauge ebensogut macht, ja 
sie hier wegen des ~eineren Umfanges des Auges sogar entschieden leichter findet. 

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

Ganz besonders lehrreich gestaltet sich fur so vorbereitete Schiller das Zu­
sehen bei einem Eingriffe, den ein noch nicht zur Meisterschaft gelangter Arzt 
am Kranken ausfrlhrt. lch mochte sagen, daB sie daraus mehr larnen als durch 
das Zusehen bei dem Meister seIber. 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 voU­
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 schlieBIioh· der Anfii.nger an. die Operation 
eines Kranken mit ruhigem Gewissen und mit der sicheren "Oberzengung gehen, 
daB der Verlauf gut sein und dem Auge kein Schaden zugefUgt werden wird. 
Es ist von groBem Vorteil, wenn ibm dabei sein Lehrer a.ssistiert, da dessen 
bewihrte FUhrung dem Schwer beruhigende Sicherheit verleibt. lch balte es fill" 
ainen Fehler des Unterrichtes, dem Schwer als erstes Auge ein blindes anzuver­
trauen, da damn nichts zu verlieren sei. Beka.nntlich sind die EingriHe 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 emsten Zwischenfillen 
verbunden. Auf den gewissenhaften Anfinger machen solche Ereignisse einen 
nachteiligen Eindruck und beeinflussen ibn fUr die folgenden EingriHe nicht 
selten auf das ungiinstigste. 

Ich babe meinen Schwem nach einer Vorbereitung, die ich jeweilig fiir den 
BetreHenden als genugend erachtete, immer zuerst ein Auge anvertraut, bei 
dessen Operation keine auOerordentlichen Zwischenfalle zu erwarten waren, und 
habe die Genugtuung, daB in keinem Falle der EingriH miBlang oder dem Kranken 
gescbadet 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., zula.Bt oder ibn sofort mit einer Starausziehung betraut. Wichtig 
ist, daB man geeignete Kranke auswihlt, durch deren ruhiges Verhalten und 
folgsatnes Henehmen alle uberfliissigen 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 darilber gewiB nicht 
ubersehen zu werden, wieviel die Begabung und die Moglichkeit ausgedehntel' 
wundirztlicher Tatigkeit dazu beitrigt, bis zu welcher Stufe der Meisterscba.ft 
der einzelne gelangt. Bei einer kleinen Gruppe von Schwem versagt jeder Unter­
richt, es fehIt ibnen jede manuelle Geschicklichkeit und jede Begabung dazu. 
Der aufrichtige Lehrer wird sich nicht scheuen, in diesem Sinne sein offenes 
Urteil abzugeben und dadU1'ch den Betreff~nden unnutze Mdhen und unaus­
bleibIiche Enttiuschungen zu ersparen. 

Die groBe Mehrzahl kann zu ganz brauchbaren Wunda.rzten erzogen werden. 
Die vollendete Meisterschaft ist nur wenigen vorbehalten. 

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

Es setzt voraus, daB sich der Leser durch einen langeren Aufenthalt in einer 
chirurgischen und an einer Augenklinik Vorkenntnisse der Wundarzneikunde im 
allgemeinen und der wundirztlichen Augenheilkunde im besonderen angeeignet 
hat. Daher WUl'de von einem in ihnIichen Buchem als allgemeiner Teil gefUhrten 
Abschnitt Abstand genommen. 

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

Es sind auch Grilnde des Unterrichtes, warum einzelne Operationen ungleich 
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ausfUhrlicher beha.ndeltr sind als andere und warum dem Vorgehen seHl8t, d. h. 
den technischen Einze1heiten, auah ungleich eingehendere Darstellung zuteil 
geworden iBt, ala- z. B. den Anzeigen, den verschiedenen Abarten der. Verfahren 
u. dgl. oder gar theoretiachen Ausflihrungen; diese sind ganz ausgeschaltet 
worden. 

Innsbruck, Ostem 1918. 
I. MELLER. 

Vorrede zur fiinlten Auflage. 
Die 4. Auflage war auf eine etwaa breitere Grundlage gesteUt worden als 

die frilheren. lch hatte daran die Hoffnung gekniipft, daB dieser Umstand 
den treuen Anhingem der fruheren Auflagen noch neue Freunde zuflihren werde. 
Diese Hoffnung hat sich vollauf erftillt. Schon iat eine 5. Auflage notwendig 
geworden, und ich beniitze diese Gelegenheit, allen den vielen Fachgenossen, 
die mir fur die Belehrung und Hilfe, die ihnen durch daa Buch zuteil geworden 
war, im Laufe der Jahrzehnte oft in warmsten Worten gedankt haben, meine 
freudige Genugtuung darilber auszudrucken. 

So manches hat sich in diesen letzten Jahren in unseren Verfahren geandert. 
Die Wiasenschaft kennt keinen Stillstand. Eines aber bleibt in dem Buche 
unverandert: Das Neue wurde nach denselben Grundsa.tzen wie bisher uber­
sichtlich und klar dargestellt, um es jedem zu ermoglichen, das Verfahren mit 
Erfolg selbst durchzuflihren. 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 tiben das Erlemen der Eingriffe 
ermogliche. So wenig die tibung unterschatzt werden solI, so unerlaBlich ist 
es, bevor man ans tiben geht, zuerst die Grundlagen dazu zu schaffen. Sonst 
wird das tiben ein zielloses Herumprobieren. 

Tats8.chlich war es die Kunst des Unterrichtes in der operativen Augt:nheil­
kunde, welche die lembegierigen Arzte auch in den letzten Jahrzehnten trotz 
aller Ungunst der Zeiten aus allel' Welt immer wieder und in immer wachsender 
Zahl nach Wien stromen lieB, und wenn ich mir an diesem Triumph der Wiener 
ophthalmologiachen 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 Tranensackes, sind 
seither so sehr Allgemeingut der operierenden Augenarzte geworden, daB die 
meiaten von ihnen gar nicht mehr wiasen, von wem das Verfahren herruhrt. 

Noch einmal will ich besonders hervorheben, daB - von wenigen Aus­
nahmen abgesehen - nur die an meiner Klinik gebrauchlichen Verfahren dar­
gestellt worden sind; femer daB - in schroffem Gegensatz zu anderen Btichem 
ahnlicher Art - fur manche Gebiete absichtlich nar ein einziges Verfahren 
gebracht worden ist, selbstverstiindlich 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 hangt alles ab; nicht das 
Verfahren an sich gibt den AnS8'Chlag, eondern die Erfahrung darin. Wer .immer 
wieder ein neues Verfahren versucht, wird me dazu kommen, eines guten Erfolges 
sicher Zu sein. Andererseits werden dort, wo man mit einem Verfahren nicht 
ausreicht, wie z. B. beim Glaukom, deren eine Reihe gebracht. 

In der vorliegenden Auflage erfuhr namentlich der Abschnitt fiber die intra­
kapsulii.re Extraktion entsprechend den groBen Erfahrungen, die seit dem Er­
Bcheinen der 4. Auflage in der Klinik geD1a.cht werden konnten und die nun­
mehr zu einem gewissen AbschluB des Vorgehens ge£iihrt haben, eine eingehende 
Umarbeitung. Mein langjahriger treuer Mitarbeiter und nunmehriger Mitheraus­
geber dieser Auflage, J. BOoK, hat Bich 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 SegenswiInschen begleitet. 

Wien, Ostern 1944. 
1. MELLER. 

Nachwort. 

ttber ein Jahr ist seit der Niederschrift dieser Zeilen vergangen nod die 
Kriegsereignisse haben den Druck des Buches immer wieder verzogert. Sohweres 
Leid ist iiber unser schOnes Land und besonders iiber Wien heremgebrochen. 
Aber eines konnte atles Ungliick nicht zersroren: Die unbeugsame Lebenskraft 
und den eisernen Lebenswillen der Wiener ophthalmologischen Schule, womber 
dieses Buch in aller Welt Zeugnis ablegen soll. 

Wien, Oktober 1945. 
I. !IELLER. 
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der verschiedensten Augenwasser gegen Bindehautkatarrh verloren. 

1st aber einmal der Gang schon in hohem Malle verengt oder gar undurch­
gangig, so daB die Sonde zunachst gewaltsam durchgestollen 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 verschliellen. Daher haben ja auch die wiederholt emp­
fohlenen Methoden der gewaltsamen Erweiterung durch ganz dicke Sonden nie 
Anhanger gefunden, ebensowenig wie die Verfahren, die verengten Stellen durch 
Einschneiden mit scharfen Instrumenten freizumachen. 

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

Zur Behandlung der erkrankten Tranensackschleimhaut erweist sich fUr 
Auswaschungen l/,o/oige LapislOsung allen anderen Mitteln iiberlegen. Auch vorl 
Spiilungen mit Optochinlosungen oder PREGLSCher Jodlosung werden gute 
Erfolge gemeldet. 

Erkennung der Verengerung. 

FUr das Erkennen von Verengerungen im Tranen-Nasenkanal hat das 
Verfahren, gefarbte LOsungen, wie Fluorescin, Protargol oder Argyrol, 
in den Bindehautsack einzutraufeln, um aus ihrem mehr oder weniger raschen 
Erscheinen in der Nasa einen SchluB zu ziehen, keine ausschlaggebende Bedeutung. 

Heller, AugenarztJ. Elugrlfl'e, 6. Aufl. 1 
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Denn einerseits mag btli geringen Verengerungen, also gerade bei BOlchen, wo 
das Sondieren am ehesten noch dauernd Abhilfe schaHen kann, die Losung 
noch geniigend ra,sch in die Nasa kommen und damit ein normaler Gang vor­
getiuscht werden, und andersaits kann das Nichterscheinen der wsung in der 
Nasa auch durch andere Umstinde hervorgerufen sain, z. B. dadurch, daB der 
Tra.nensack und die Tta.nenrohrchen keine geniigende Saugkraft entfalten. 
DemgemiB kann man durch das Erscheinen der Fliissigkeit in der Nasa gering­
fiigige, insbesondere beginnende Verengerungen des Ganges nie ausschlieBen. 

Die Untersuchung a.uf eine Triinengangverengerung wird in der Weise durch­
gefiihrt, daB nach Eintriiufeln einer 3~Jgen Cocainlosung1 in den Bindehautsack 
daB untere Tra.nenrohrchen erweitett und der Ansatz einer mit 1 %iger Cocain­
oder 1/.o/Jger PantocainlOsung gefiillten ANELschen Spritze vorsichtig durch das 
ROhrchen bis in die Hohlung des Sackes vorgeschoben wird. Dabei zeigt es sich gele­
gentlich, daB ein epithella.ler VerschluB des Tra.nenrohrchens die Ursache des Tranen­
triiufelns war. 1st es mit der konischen Sonde gelungen, diesen VerschluB richtig 
zu durchbohren und den Weg in das Trii.n.enrohrohen freizumachen, so ist damit 
allein sohon das Tr8.nentriiufeln schlagartig beseitigt. 1st der Tranen-Nasengang 
£rei, so bedad es keines besonderen Druckes, um die Fliissigkeit durchzuspiilen. 
Sie stromt aus der Nasa des Untersuchten, wenn er den Kopf nach vorne gebeugt 
hilt. 1m FaIle einer Verengerung erscheint die Fliissigkeit erst nach la.ngerer 
Zeit und nur in geringen Mengen oder tropfenweise, wahrend der grbBte Teil aus 
dem oberen Trii.nenrohrchen entweicht, Dieses ist immer der Fall, wenn der 
Gang vollsta.ndig verschlossen ist. Dei dem Versuche der Durchsptilung dad 
nur miBiger Druck verwendet werden, weil sonst die Fliissigkeit in das um­
liegende Gewebe gepreBt werden konnte. Glattes DurchflieBen der LOsung 
schlieBt das Vorhandensein einer Verengerung nicht aus. Erst das Einfiihren 
der Sonde liBt Hie erkennen. 1st der vollstii.ndige VerschluB oder eine Verenge­
rung festgestellt, 80 wird die Sondierung begonnen, und zwar mit BOWMANS 
Sonde Nr.l oder 2. Gelingt es nicht, eine unempfindlich machende LOsung 
durchzuspiilen, so ist die erste Sondierung ziemlich schmerzhaft. Baim zweiten 
Versuche aber konnen gewohnlich schon einige Tropfen einer 3~Jgen Cocain-
100ung durch den Gang hinuntergelangeo, wodurch die Sondierung schmerzlos 
wird. 

Tra.nentriiufeln ist nicht immer durch eine Verengerung der Trii.nenwege 
bedingt und beruht nicht immer a.uf mechanischen Ursaohen. Es kann reflek­
torisch durch Erkrankungen der Bindehaut, der Tra.nenwege, der Nase usw. 
hervorgerufen sein, ja selbst auf zentralen Storungen beruhen. 

Auch bei Trinensackblennorrhoo hat die Untersuchung mit der Durch­
spiilung zu beginnen, um die Durchgii.ngigkeit der Tra.nenwege zu priifen. In 
der Mehrzahl der Fiille wird eine Verengerung gefunden werden, worauf die 
Behandlung, wie im folgenden beschrieben, einzusetzen hat. 

1 1m Texte sind hii.ufig nooh dieselben A.n8sthetica angefuhrt wie in deIJ. friiheren 
Aufla.gen. Immer steht nooh das Cooa.in an VerIaBIichkeit uber aJIen anderen neueren 
Mitteln. Da aber gerade die heutige Zeit den Gebrauch von Ersatzmitteln eriordert, 
wurde in einem eigenen Abechnitte (S.446) eine zusammenfa.asende Darstellung 
ilber diesa geb1'8Oht. 
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Erweiterung des Trinenrohrehens. 
BOWMANsche Sonden konnen nur eingefiIhrt werden, nachdem das Tranen­

rohrchen vorerst mit einer konischen Sonde genugend erweitert worden ist. 
Die Tranenrohrchen beginnen im Tranenplinktchen und verlaufen mit einem 
kurzen Anfangsteil von hier zunachst senkrecht, das untere nach unten, das 
obere nach oben. Sie biegen dann im rechten Winkel nach einwarts, um in den 
Tranensack zu gelangen. 

()rtliehe Betaubung. Nach Eintraufeln einer 3%igen Cocainlosung in den 
Bindehautsack wird etwas Cocain in Substanz auf das untere Tranenpiinktchen 

Abb. 1. Elnfflbren der konlscben Sonde in daB 
untere Trinenrl>mchen. Das untere Lid wird yom 
Auge ab- und nach aullen gezogen. Der Kranke bllckt 
nach oben. Die Sonde W11'd senkrecht aufgesetzt. 

aufgelegt und das Lid abgezogen ge­
halten, bis sich die Kristallchen gelost 
haben und die gesattigte LOsung in die 
Offnung des ROhrchens eingedrungen 
ist. Nunmehr kann das ROhrchen 
schmerzlos mit der konischen Sonde 
gedehnt und erweitert werden. 

A bb. 2. Zwelter Schntt zur lirwelterung des Trimen­
rbhrchens mit der konlschen Sonde. Die Sonde 1st in 
die Rlchtung des Verlaufes des Rohrchens umgelegt 
und wird Unter lelchten Drehbewegungen bls an die 

med1aie Wand des Sackes vorgeschoben. 

Um die konische Sonde einfiIhren zu konnen, zieht der Arzt das untere Lid 
wahrend er vor dem Kranken sitzt, etwas yom Auge ab und gleichzeitig ziemlich 
kraftig nach auBen und spannt es dadurch geniigend an; der Kranke blickt dabei 
nach oben (Abb. l). FUr das linke Tranenrohrchen verwendet der vor dem 
Kranken sitzende Arzt seine rechte Hand, ffir das rechte aber die linke, wenn er 
nicht vorzieht, sich ffir die Erweiterung dieses Tranenrohrchens hinter den 
Kranken zu stellen, um auch hier wieder die Sonde mit der rechten Hand ein­
fiihren zu konnen. Die Sonde wird mit ihrer Spitze senkrecht auf das Tranen­
piinktchen aufgesetzt und in das kurze All fa ng8'!1t tick eingefiihrt, dann aber sofort 
waagrecht umgelegt (Abb.2) und nun unter leichten Drehbewegungen langsam 
vorgeschoben, bis durch die innere -Tranensackwand hindurch der Widerstand 
der knochernen Tranensackgrube zu verspiiren ist. Ist die Sonde wirklich durch 
das Tranenrohrchen hindurch in die Hohlung des Backes vorgedrungen, so wird 

1· 
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bei leichtem Hin- und Herbewegen der Sonde im Sinne von Riickziehen und 
Vorschieben die au6ere Haut nicht eingezogen. Die Erweiterung der Tranen­
rohrchen dad mit keiner Gewaltanwendung vorgenommen werden, da die Spitze 
der Sonde leicht die Wand verletzt und einen falschen Weg anbahnt, der die 
spatere Sondierung sahr erschwert und eingespritzte Fliissigkeiten in das Unter­
hautzelIgewebe eindringen la.l3t. Es ist empfehlenswert, konische Sonden ver-
80hiedener Dicken vorratig zu halten. Nicht selten bedad es zunachst haar­
diinner Sonden, urn einmal den Eingang durch daa winiige Piinktchen zu erlangen 
und auf diese Weise es zu ermoglichen, dickere konische Sonden einfiihren zu 
konnen. Diese konnen den Eingang des Tra.nenrohrchens geniIgend erweitem, 
um Sonden von der Starke Nr. 5 durchgleiten zu laBBen. 

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

Schlitzung des Tranenrohrchens. Es ist nicht notig, ja nicht einma.l emp­
fehlenswert, das Tranenrohrchen zur Ausfiihrung der Sondierung zu schlitzen. 
Das unversehrte Tranenrohrchen bildet eine sichere Fiihrung fiir die BOWMAN'sche 
Sonde, ent1,ang der diese in den Sack hineingleitet. Dagegen ist nach der Schlit­
zung des Tranenrohrchens nicht selten der Eingang ~ das ungeschlitzt gebliebene 
Endstuck und damit in den Sack nur schwer zu finden. Gelegentlich gelingt 
es iiberhaupt nicht mehr, die Sonde einzufiihren, wenn sich der Eingang im An· 
schlu.13 an die Schlitzung durch Narbenbildung verengert hat. Das untere Tranen­
rohrchen solIte nur geschlitzt werden, wenn durch Auswmsdrehung des unteren 
Tranenpunktes die Ableitung der Tranen gelitten hat und Tranentraufeln her­
vorgerufen wurde, insbesondere wenn sich im Anschlusse daran das untere Lid 
nach auswarts zu drehen beginnt. Indem namlich durch die Schlitzung das untere 
Tranenrohrchen in eine Furche verwandelt wird, die mit dem Bindehautsack in 
oHener Verbindung steht, wird die regelrechte Ableitun~ der Tranen wieder er­
moglicht und damit eine der Hauptursachen der Auswartsdrehung beseitigt, 
be80nders wenn der Kranke dariiber unterrichtet wird, die Tranen nie in der 
Richtung nach unten abzuwischen, sondem von unten nach oben, so da.13 dabei 
das Lid jedesmal gehoben und an das Auge gedriickt wird. 

Eine seltene Anzeige fiir das Schlitzen des Tranenrohrchens ist durch An­
sammlung von Pilzma.ssen im Tranenrohrchen gegeben, vorausgesetzt, daB es 
nicht gelingt, sie aus dem unversehrten Rohrchen herauszudriicken. Do. der 
Tranenpunkt durch die Pilzmassen meist etwas erweitert ist, gelingt der kurze 
Einschnitt in den Anfangsteil des ROhrchens immer ohne jede Schwierigkeit. 

Zur Ausfuhrung der Schlitzung dient das WEBEBSche Messerchen. Es wird 
in das mit der konischen Sonde erweiterte Tranenrohrchen eingefuhrt, bis sein 
geknopftes Ende den Knochen der Sackgrube berilhrt. Die Schneide des Messars 
ist llach oben und etwas nach hinten gerichtet (Abb. 3). Das Lid wird mit dem 
Finger nach auJ3en gespannt, das Messerchen, wahrend sein Kopf leicht gegen 
den Knochen gedriickt gehalten wird, aufgestelIt (Abb. 4) und dadurch der 
auJ3ere Anteil des Tranenrohrchens eingeschnitten. Die Blutung ist gering. 
Um ein Zusammenheilen der Wundrander zu verhindem, werden die Schnitt-
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rander einige Tage hindurch mit einer Sonde geliiftet, bis sie mit Epithel hber. 
zogen sind. 

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

Um das Verkleben der Wundrander von vornherein unmoglich zu machen. 
kann ein winziges Stuckchen aus der hintem Tranenrohrchenwand keilformig, 
mit der Spitze des Keils entsprechend dem Tranenpunkt ausgeschnitten werden. 

Abb. 3. Eillfiihrung des WEBERschen Messerchens In Abb. 4. WEBERsches Messerchen aufgestellt, das 
das untere Tranenrohrchen. Das Lid wlrd mit dem Tranenrohrcben elngeschnitten. 
Finger nach auSen gespannt. die Schnelcle des Messer-
chens 1st nach oben und etwas nach hinten gerlchtet. 

Sondierung des Tranen.Nasenganges. 
(Jrtliche Betaubung. DurchspiUung des Sackes. Vor dem Sondieren wird 

der Tranengang durch Durchspiilen mit einer 3o/Jgen Cocainlbsung 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 Tranenpunktchen aufgesetzt, dann waagrecht umgelegt und bis in den 
Tranensack wie eine Sonde vorgeschoben. Bei gesundem Tranengang geniigt 
leichter Druck auf den Kolben, um die Fhissigkeit durchzuspulen. Bei Ver­
engerung der Tranenwege tritt die Fhissigkeit nur langsam und in geringer 
Menge aus der Nase hervor, wenn der Untersuchte den Kop£ nach vome geneigt 
hat. Bei starkerem Widerstand soIl nicht versucht werden, die Fhissigkeit mit 
zu groJler Gewalt durchzupressen. Sie entweicht entweder durch das obere 
Tranenrbhrchen oder sie wird durch Rillstellen der Schleimhaut in das den 
Tra.nensack umgebende Gewebe gepreBt. Dadurch tritt eine Schwellung der 
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Lider ein, die einige Tag~ anh8Jt. Die Durchspiilung des Tranensackes soil nie 
in liegender Stellung gemacht werden, besonders wenn als Spiilfliissigkeit Coca.in­
oder Sublimat10sung verwendet wird, damit sie nicht bei £rei durchgangigen 
Wegen in den Racoon flieBen. 

AuBer zur Vorbereitung fiir das Sondieren zum Zwecke der ortlichen Be­
tii.ubung gibt es auch noch andere Anzeigen zur Durchspiilung des Sackes. So 
lii.Bt die Durchspiilung des Backes bei einer Fistel in der Tranensackgegend fest. 
stellen, ob diese mit dem Backe in Zusammenhang steht. Verwendet man zur 
DurchspiIlung eine blaulich gefarbte Fliissigkeit, so kann man den Zusta.nd 
wesentlich leichter erkennen. 

Zur Sondierung wet:den die BOWMANschen Sonden Nr. 1-6 verwendet. Die 
Spitze der mit 3%iger Cocainsalbe oostrichenen Sonde wird zunachst senk­

recht auf die Mundung des erweiterten 
Tranenrohrchens aufgesetzt und nach 
dem Hineingleiten in den Anfangsteil des 
Tranenrohrchens waagrecht umgelegt, 
wahrend die Haut des Lides nach auBen 
gespannt wird. 1st das Ende der Sonde 
an dem Knochen der Tranensackgrube 
angelangt, 80 wird das Lid freigelasgen 
und die Sonde bis zur Senkrechten 
aufgestellt. Ein leichter Druck nach 
linten genugt, sie in den Gang vor­
zuschieben, vorausgesetzt, daB keine Ver­
wachsungen vorhanden sind. Wii.hrend 

Abb. 6. Die BOW1U.Nsche Bonde 1st durch den 
Trll.nen-Naaengang elngefllhrt. Das PIILttchen der des Aufstellens von der waagrechten in 
Bonde kommt Kerade an die Augenbraue En ilagen. die senkrechte Richtung muB die Spitze der 

Sonde in Bertihrung mit dem Knochen 
bleiben, entlang dem sie in den Tranengang hinuntergleitet. Wird diese MaB­
nahme nicht befolgt, so wird der Eingang nicht gefunden und ein falsoher Weg 
erzeugt. Es ist ein gewohnlicher Fehler des Anfangers, die Spitze der Sonde 
wahrend des Aufstellens yom Knochen etwas zuruckzuziehen. Wird aber ander­
seits die Sonde zur Sichernng der Lage ihrer Spitze, die den Drehpunkt abgibt, 
zu stark gegen den Knochen gepreBt, 80 wird dessen diinne Platte durchbohrt, 
wodurch die Sonde in einen falschen Weg gedrangt wird. Auch dar! kein Versuch 
gemaoht werden, die Sonde nach unten zu schiebeR, bevor sie die senkrechte 
Stellung erlangt hat, weil die Sohiefstellung' der _ Sonde zur Durchbohrung der 
inneren Wand des Tra.nensackes oder Trii.nenganges einschlieBlich des Knoohens 
fUhren miiJ3te. Befindet sich die Sonde in der richtigen Stellung, 80 konnen 
nur Verwa.chsungen Widerstand bieten, zu desi!en Oberwindung auch Gewalt 
angewendet werden.. darf. 1st einmal die Sonde in den Anfangsteil des Ganges 
eingedrungen, 80 bleibt sie £rei stehen, wenn man sie aus der Hand laBt; ist 
sie noch nicht dahin vorgedrungen, so fallt sie um. 

1st die Sonde durch die ganze Lange des Ganges eingefiihrt, 80 liegt ihre 
Platte in der Hohe der Augenbraue (Abb. 51. Die Sonde hat ferner ihre leichte 
Kriimmung, in die sie vorher gebraoht wurde, ooibehalten. Wurde sie aber auf 
faIsohem Wege vorgestoBen, so wird dies schon aus ihrer regelwidrigen !.age 
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erkannt. Gewohnlich lassen sich dann auch die rauhen Rander der Knochen­
offnung, durch die die Sonde gestoBen wurde, fuhlen. 

Die Sondierung wird, je nach dem Grade der Verengerung, mit den niederen 
Nummem, bei vollstandiger Verwachsung mit Nr.l begonnen und wird jeden 
2.-3. Tag wiederholt, wobei entsprechend den Fortschritten in der Erweiterung 
des Ganges allmahlich starkere Nummem verwendet werden. Es soll nicht un­
erwahnt bleiben, daB gelegentlich eine dicke Sonde tiber die Schleimhautfalten 
leichter hinweggleitet als eine diinne. Der Durcntritt der Sonde wird durch Zu­
gabe von etwas Suprareninlosung zur Cocainlosung beim Durchspiilen bedeutend 
erleichtert. Dadurch, daB sich die BlutgefaB~ der Wand zusammenziehen, wird 
das Lumen vergroBert und mehr Platz fUr-den Durchgang der Sonde geschaf£en. 
Die Sondierung sall langsam vorgenommen werden; blutige Durchtrennungen 
sind so viel ala moglich zu vermeiden, denn sie geben durch die folgende Narben­
bildung zu neuen Verwachsungen AnlaB. 

Die Sonde soll mindestens eine Viertelstunde im Tranengang belassen werden. 
Sie kann aber auch viellanger, bis zu einer Stunde und mehr, belassen werden. 
In Fallen, wo das Liegenlassen der Sonde im Kanal gut vertragen wird, dmen 
auch Dauersonden zur Verwendung kommen, d. h. Sonden, deren oberes Ende 
rechtwinkelig abgebogen, auf die auBere Raut des unteren Lides zu liegen 
kommt. Dauersonden empfehlen sich besonders, um Stellen des Tranenrohrchens 
oder -ganges offen zu halten, die infolge von Verletzungen narbig verschlossen 
worden waren, und erst durch Einschneiden blutig wieder eroffnet worden sind. 
Durch wochenlanges Liegenlassen der Sonde - bei gelegentlichem Auswechseln 
und Durchspiilen -' vermag die Offnung sohlieBlich auf die Dauer erhalten zu 
bleiben. 

Das Sondieren ist fortzl}.setzen, his zum mindesten Sonde 4 ohne Wider­
stand durchgeht und die mit der ANELSohen Spritze eingebrachte Fliissigkeit 
duroh den Gang leioht abflieBt. Ist dann das Tranentraufeln nooh nicht beseitkt, 
so ist dies ein Beweis, daB trotz der gehorigen Durohlassigkeit des Ganges die 
Tranenableitung, vielleioht auch die Tranenabsonderung eine Storung erlitten 
hat. Die Tranenableitung Mngt nioht allein von der freien Durohgangigkeit 
des Nasenganges ab, sondem wird zum guten Teil auoh duroh eine Tatigkeit 
des Saokes bewirkt. In salchen Fallen ist es zweoklos, weiter zu sondieren oder 
noch diokere Sonden Ztl gebrauchen. 

Bei akut entziindlichen Vorgangen darf nioht sondiert werden. Ist ferner 
mit dem Tranensack auoh der Knoohen erkrankt (Tuberkulose), so hat man 
statt zu sondieren, den Tranensack zu entfemen. 

Hohlsonden. Um zur Durchspiilung des Sackes naoh Rerausnahme der 
BOWMANschen Sonde nicht von neuem den Ansatz der ANELsohen Spritze ein­
ftihren zu miissen, werden Rohlsonden angewendet, an die die ANELsche Spritze 
angesetzt wird, wahrend die Sonde nooh im Tranen-Nasengang steokt. Wird 
die Fliissigkeit wahrend des langsamen Rerausziehens der Sonde eingespritzt, 
so bespiilt sie die Sohleimhaut des ganzen Ganges besonders griindlich. 

Sondieren durch das obere Tranenrbhrchen. Manchmal ist es nioht moglich, 
auf die geschilderte Weise durch das untere Tranenrbhrchen zu sondieren, wenn 
es z. B. nach Verletzungen oder Verbrennungen durch Narbengewebe verschlossen 
ist. Man sondiert alsdann durch das obere Tranenrohrchen. Dieses hat einen 
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gleicha.rtigen Verlauf wie da.s untere, nimlich von dem Piinktchen im Lidra.nde 
an na.ch oben und dann im Bogen gegen den Tr8.nensa.ck zu. Nach Erweiterung 
mit der konischen Sonde wird 3o/Jge Coca.inlasung mit Hilfe der ANELBChen 
Spritze durchgespiilt. Die BOWlU.Nsche Sonde wird schon Yom Anfang an in 
der Richtung des Trinen-Na.senga.nges, d. h. senkrecht aufgestellt, eingeflihrt. 
Sie gleitet a.uf diese Weise hinter der vorderen Trinensa.ckleiste in den Trinen­
Na.sengang hinein. 

Sondieren des Trinen-Nasenganges bei Neugeborenen. 
Bei Neugeborenen besteht in aeltenen Fiillen ein, iibrigens fast hnmer nur 

epithelia.ler, VerschluB des Ganges, wodurch das Bild einer Trinensa.ckerkran­
kung mit ra.sch folgender Erweiterung des Backes eintritt. Ma.nchmal gelingt es 
schon, durch wiederholtes Ausdriicken und Massa.ge des Sackes in der Richtung 
von oben na.ch unten den VerschluB zu sprengen. 1st diese Beha.ndlungsweise 
aber vergebens, 80 bringt fast hnmer eine einma.lige Sondierung - am zweck­
miBigsten in a.llgemeiner Betiubung ausgefiihrt - Reilung. Das Einfilhren 
der Sonde ist nicht schwieriger ala bei Erwachsenen. Nur der Abstand zwischen 
Trinenpunkt und Nasenboden ist kiirzer und daher dringt die Sonde nicht mit 
einem 80 groBen Anteil ihrer Linge ein, ala es behn Erwachsenen der Fall ist. 
Um den VerschluB des Ganges an der Stelle der Einmdndung in die Nase recht 
griindlioh freizumachen, empfiehlt es sich, mit der eingefuhrten Sonde einige 
riihrende Bewegungen zu ma.chen. 

Oft wird der Fehler gema.oht, Wochen, ja Monate verstreichen zu lassen, 
bevor 80ndiert wird. Je eher sondiert wird, um 80 rascher verschwinden die 
Krankheitserscheinungen. Aber auch in veralteten Fillen geniigt meistens eine 
Sondierung, den AbfluB freizuma.chen. Nur die Ahsonderung 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 l/.o/Jge Zinklasung gegen den durch die Be­
kretion des Sackes hervorgerufenen Bindehautkatarrh. 

Andere Eingriffe an den Trii.nenrohrchen. 
a) Naht der Trinenriibrchen. 

Wenn das Trinenrohrchen frisch zerrissen oder durchschnitten worden ist, 
so haben die beiden Enden miteinander vereinigt zu werden, damit die Trimen 
auch weiterhin ungestOrt abgeleitet werden kOnnen. Durch eine yom Tranen­
punkt aus eingefiihrte konische Sonde, die bis ~um lateralen RiBende in der 
Wunde vorgesohoben wird, wird dieser Teil des Trinenrohrchens etwas erweitert. 
Um da.s na.sale RiBende zu finden, was ma.nchmal schwierig ist, bringt man seine 
Offnung mit 2 in diesem Wundlappen an der Bindehaut- und an der Raut­
seite angesetzten Pinzetten zum Kla:ffen. Durch eine von bier bis in den Trinen­
sack vorgeschobene konische Sonde wird das Lumen erweitert und deutlich 
sichtbar gema.cht. Die beiden RiBenden werden nun in der Weise regelrecht 
aneinander gelagert, daB das eine Ende eines doppelt benadelten Seidenfadens 
von dem iuBeren RiBende des Trinenrohrchens durch dieses hindurch zum 
Trinenpunkte herausgeleitet, da.s 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 Raut ausgestochen 
wird (RAUPP). Wird dieser Faden dann iiber einem Bauschchen zart gekniIpft, 
so gleiten ihm entlang die beiden Enden des Tranenrohrchens bis zur Berlihrung 
aneinander und verheilen miteinander regelrecht. Einige feine Rautnahte und, 
wenn notig, auch Bmdehautnahte schlieBen die Wunde. Der im Tranenrohrchen 
liegende Faden wird nach einigen Tagen herausgenommen. 

ELSCHNIG empfiehlt eine Raut- und eine Bindehautnaht, die in querer Rich­
tung den RiB uberbriIcken, und sucht die richtige Annaherung und Vereinigung 
der beiden RiBenden des Tranenrohrchens beim Knupfen dieser Faden in der 
Weise zu erreichen, daB 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 laBt. Sie muB durch entsprechen­
des Anlegen des Verbandes und wahrend des Verbandwechsels durch Festhalten 
mit einer Pinzette in ihrer Lage erhalten werden. 

1st die Verletzung, durch die das Tranenrbhrchen zertrennt worden ist, 
alt, so muB zuerst die Narbe senkrecht durchschnitten und, wenn notig, ver­
dicktes Narbengewebe ausgeschnitten werden. Gelmgt 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 Wiederher&tellung des zu weit gespaltenen unteren Tranenrohrchens. 

Verfahren von BENJAMINS und VAN ROMUNDE. 
1st nach gelungener Dakryocystorhinostomie trotz offener Verbindung des 

Bindehautsackes mit der Nase noch immer Tranentraufeln vorhanden, weil das 
untere Tranenrohrchen friiher einmal weit gespal­
ten worden war, so kann nach diesem Verfahren 
durch eine Plastik das Tranenrohrchen wieder­
hergestellt werden. 

Verfahren. ()rtIiche Betaubung. E!intraufeln 
von 3%iger Cocainlosung in den Bindehautsack 
und Einspritzung einer kleinen Menge einer lo/Jgen 
Cocainlosung unter die Raut und Bindehaut urn 
das Rohrchen herum. 

Die Deckung der Rinne wird durch ein klei­
nes, rechtwinkeliges Lappchen bewerkstelligt, wel­
ches aua der anschlieBenden Bindehaut gebildet­
wird (Abb. 6). Die Basis des Lappchens ent­
spricht dem inneren Rande der Tranenrohrchen­ Abb 6 

rinne. Diese Linie darf daher nicht verletzt werden. Sie bildet me Achse, urn 
welche das kleine Bindehautlappchen nach auBen umgeklappt wird. Der Punkt c, 
von wo der Bindehautschnitt nach b abgeht, solI ~/t mm nasalwarts vom Ende 
der Rinne entfernt sein. Dadurch kommt ein neuer Tranenpunkt an der alten 
Stelle zustande. Der Punkt a kommt bei sehr weit gespaltenem Rohrchen auf 
die Karunkel zu liegen. Wird er nicht weit genug nach innen verlegt, so bleibt 
dort eine Fistel ubrig. 
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Der vordere Rand der Rinne hat mit einer feinen Sohere in.. seiner ganzen 
Lange angefrisoht zu werden. .An die daduroh erzeugte Wunde wird nun daB 

Abb. 7. 

naoh auJ3en umgeldappte Bindehautlappohen mit 
einigen Seidenfiden befestigt (Abb. 7). Leichter 
feuohter Verband. Entfemung der Nahte naoh 
5 Tagen. Die Bindehautwunde heilt von selbst. 

Die Ausschii.lung des Triinens8ckes. 
Anzeigen. Der 'l'ranensaok hat bei ohronisoher 

Tranensackblennorrhoo ausgeschii.lt zu werden, wenn 
er sich stark verdickt oder ausgedehnt ha.t, wenn der 
Tranen-Nasengang vollstandig verwachsen iBt oder 
eine Fistel besteht; ferner, wenn ein daB Auge eroff· 
nender EingriH (insbesondere Starausziehung) vorge­

nommen werden solI; sohlieBlich wenn eine eitrige Infiltration der Hornhaut 
(infizierte Erosion, Ulcus serpens u. dgl.) eingetreten ist. Die Kauterisation 
des Geschwiires allein wiirde nicht zu dem gewiinsohten Erfolge fiihren, da wegen 
der Absonderung aus dem erkrankten 'l'ranensaoke fortwahrend Keime an die 
des EpitQela beraubte Stelle gelangen und sie aufs neue anstecken. 

Bei poliklinisohen Kranken, die meist nicht Zeit zur langwierigen (und haufig 
erfolglosen) Sondenbehandlung haben, erweitert sioh die Anzeige auf aIle Fii.lle 
von chronischer Blennorrh6e des Sackes, besonders dann, wenn sohon eine 

Sondenbehandlung ohne Ergeb­
nis durchgefiihrt worden war. 

Abb. 8. Knoohen der AugeJ)h6hIe und der Tranelll!&Ckgegend. 

fl. L. vordere Lelste der Trknelll!&Ckgrube; T. G. Tri1.nelll!&Ck· 
grebe; h. L. blntere Lelste der Tri1.nelll!&Ckgrube. 

Anatomie. Vor Beginn des 
Eingriffes ha.t naoh der Lage 
deB Lidbandohens und der vor­
deren Leiste der Trii.nensack­
grube Umschau gehalten zu 
werden. 

Das Lidbandohen springt in 
der Fortsetzung der Lidspalte 
innen ala wohlumschrlebener 
Strang deutlich unter der Haut 
vor, wenn die Lider du.roh den 
an den auBerenLidwinkelangeleg-
1(6n Finger waagreoht naoh auBen 
angespannt werden. Es niromt sei­
nen Ursprung von dem Knoohen 
und befestigt daran die Lider, in­
dem seine heiden Schenkel in die 
Lidknorpel iibergehen. Der Tra­

nensack liegt hinter diasem Gebilde, und zwar so, daB seine Kuppe ungefahr der 
Hohe des Lidbandchens entsprioht und sein Korper sich naoh unten davon 
erstreokt. 

Die vordere Triinenlei8te. Crista laoryma.lis anterior (Abb.8), gehOrt dem 
Stirnfortsatze des Oberkieferknochens an und verlauft in Fortsetzung des unteren 
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Augenhohlenrandes im Bogen nach innen oben. Sie bildet die vordere Grenze 
des Bettes fiir den Tra.nensack, der Tranensackgrube. In ihrer unteren Riillte 
springt sie steil vor und ist gewohnlich scharfrandig; die Tranensackgrube ist 
hier dementsprechend tief. Nach oben zu wird die Leiste flacher und verliert 
sich allmahlich gegen den Nasenteil des Stirnbeines. Ihr oberer Teil hat eine 
fast senkrechte Richtung. Die nach vorne gerichtete Flache des Stirnfortsatzes 
des Oberkiefers zeigt eine Rohlung, die unmittelbar nach innen von der Leiste 
oft zu einer ziemlich tiefen Grube wird. Die Grube kann irrtiimlich fiir die 
Tranensackgrube gehalten werden. 

Bei sehr mageren Menschen ist die Leiste gelegentlich durch die Raut sicht­
bar. Sie kann aber immer leicht durch das Betasten gefunden werden, indem 
der Finger entlang dem unteren Augenhbhlenrand 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 me bedeckenden Gewebe zuruckzuflihren 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 Augenhbhle gefuhrt wird. Je nach 
dem Grade der Neigung, die die Flache des aufsteigenden Stirnfortsatzes des 
Oberkiefers und das Nasenbein zur Sagittalebene haben, und je nach der Rbhe 
des Nasenruckens liegt sie entweder verhaltnismaBig oberflachlich und ist dann 
leicht erreichbar, oder sie liegt tief und erschwert den Zugang zur Tranensack­
grube. 

Hinten wird die Tianensackgrube durch die dem Tranenbelll angehorende 
hintere Tranenleiste (Crista lacrymalis posterior) begrenzt, ein sehr ddnnes 
Knochenplattchen, 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, 
muB er zunachst nach anatomischen Grundsatzen freigelegt werden. Dazu ist 
die Kenntnis der topographischen Anatomie dieser Gegend unerlaBlich. Sie 
braucht aber nicht getrennt vorgetragen zu werden; mit ihrer Darstellung er­
gibt sich zugleich das Verfahren. 

Ortliche Betiubung. Der Tranensack wird unter ortlicher Betaubung aus­
geschalt. Entsprechend eingeleitet, ist diese so griindlich, daB sich auch emp­
findliche Leute ruhig verhalten. Um nicht den "Ooorblick in dem Gewebe durch 
die eingespritzte Flu,>sigkeit zu storen, werden nur kleine Mengen verwendet 
und dazu das Cocain vorgezogen. Eine geringe Beigabe einer Suprareninlosung 
geniigt, eine hinreichende Blutleere zu erzeugen. 

Nachdem durch einige Tropfen einer 3%igen Cocainlbsung der Bindehaut­
sack unempfindlich gemacht worden ist, wird mit der konischen Sunde das 
untere Tranenrohrchen erweitert und mit der ANELSchen Spritze eine lo/Jge 
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 nach vorne zu neigen. 1st der Tranen-Nasengang vollstandig ver­
wachsen, so geht keine Flussigkeit durch, sondern sie entweicht dureh die Tranen-
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rohrchen, besonders durch das obere. Diese Einspritzung dient auch zur Heini­
gung des Sa.ckes; sonst ergieBt sich da.s in ihm a.ngesa.mmelte Sekret beim 
Durohschneiden der Tranenrohrchen und des Ganges in die Umgebung. Er­
fa.hrungsgem8J3 tritt aber auch dabei fast nie eine ernste Entziindung der 
Wunde ein. 

Der Inha.lt einer PRAvAZSchen Spritze, das ist 1 ccm einer IO/Jgen Coca.in­
losung mit etwas Suprareninbeigabe, geniigt zur Einspritzung vollkommen. Die 
Mischung wird in der Weise bereitet, daB 8---9 Teilstriche der Spritze mit der 
Coca.inlOsung angesa.ugt und 1-2 Teilstriche Suprareninlasung (1: 1000,0) 
da.zu aufgezogen werden. 

Da.s erste Drittel der LOsung wird unter die Haut gespritzt. Die Spitze der 
Nadel wird unter dem Lidbii.ndchen eingestochen und la.ngsa.m nach. oben vor­
geschoben. Dadurch wolbt sich die Trii.nensa.ckgegend etwas vor. Eine leichte 
Ma.ssa.ge bringt die Schwellung bald zum Verschwinden. 

Da.s zweite Drittel wird in der Weise verwendet, daB die Spitze der Nadel 
oberhalb des Lidbii.ndchens senkrecht bis auf den Knochen eingestochen und 
da.nn die Spritze um 90° nach yom gedreht wird, so daB die Nadel gegen die 
Augenhohle gerichtet ist. In dieser Richtung wird sie hart am Knochen wenige 
Millimeter vorgeschoben. Diese Einspritzung betrifft gerade die Gegend der 
Tranensa.ckkuppe und die hier an den Tranensa.ck und seine Grube herantreten­
den Zweigchen des Nervus nasociliaris. 

Mit dem dritten Einstich solI die Gegend des Einganges in den Trii.nen-Na.sen­
gang erreicht werden. Unterhalb des Lidbii.ndchens wird senkrecht gegen die 
Trii.nenleiste eingestochen, dann die Spritze aufgestellt und die Nadel etwas 
augenhohlenwarts vqrgesohoben. Sollte die Spitze der Na.del in den Trii.nen­
sa.ok eingedrungen sein und daher die eingespritzte FliiBsigkeit aus dem Trii.nen­
rohrchen ausstromen, so wird die Nadel etwa.s zuriickgezogen und in anderer 
Richtung wieder vorgeschoben. 

Der EingriH wird wenige Minuten danach begonnen. Meist ist die Blutung 
so geringfiigig, daB die Gewebe Schicht fiir Schicht anatomisch sa.uber bloB­
gelegt werden konnen. Nur der Hautschnitt blutet gelegentlich etwas starker, 
wenn zufallig groOere V-enenstammchen getroffen wurden. Die tieferen Teile 
sind stets geniigend blut.a.rm. Die angegebene Menge Suprareninlosung (l/to bis 
"ito cem) reicht da.zu vollkommen aus. Bei Verwendung so geringer Mengen 
ist kein schii.dlicher EinfIuB zu befiirchten, wooer ortlich, wie z. B. Nekrose 
oder stii.rkere Naohblutung, nooh im allgemeinen Befinden. Manchmal klagen 
die Leute iiber plotzliche Beldemmungszustii.nde, Angstgefiihle und Herzklopfen. 
Die Erscheinungen gehen in kiirzester Zeit voriiber. Bei alten Leuten mit vor­
geschrittener Arteri08klerose kann die Menge auf 1 Teilstrich herabgesptzt 
werden, ohne daB die ortliche Wirkung wesentlich vermindert wird. Auftra.ufeln 
der LOsung auf die Wunde hat dagegen fast gar keinen Erfolg. Sollte trotzdem 
einmal eine stii.rkere Blutung sooren, so kann siedurch Einlegen von Stryphnon­
gaze in die Wunde rasch zum Stillstand gebraeht werden. 

Bevor- nach Ausschii.lung des Sackes die Sonde in die Nase eingeftihrt wird, 
wird 1 %ige Coca.inlasung in die Wunde eingetraufelt, damit sie entla.ng der 
Sonde in ~en Trii.nengang kommt und die nachfolgende AuskratzUIlg mit dem 
soha.rlen LOffel schmenlos macht. 
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Mit dem hier OOschrieOOnen Vorgehen zur ortlichen Betaubung werden so 
tadellose Erfolge, auch in OOzug auf die Ubersichtlichkeit und die Blutleere 
des Eingriffgebietes, erzielt, daB wir keinen Grund hatten, die fin' diesen Ein­
griff empfohlenen Einspritzungen in die Tiefe der Augenhohle, die die Leitung im 
Bereiche des Nervus naSC!ciliaris zu unterbrechen haOOn, vorzunehmen. Au6er­
dem halten wir es fur einen OOsonderen Vorteil unserer Art der ortlichen Be­
taubung, daB sich der Eingriff ganz auBerhalb der Augenhohle abspielt. 

Hautschnitt. Die Gegend wird durch einen Hautschnitt fre\gelegt, det 
2-3 mm oOOr dem LidMndchen beginnt und knapp (2-3 mm) nach innen 
vom Lidwinkel mit seiner oOOren Halfte fast senkrecht nach unten und mit 
seiner unteren Halfte etwas gekrummt nach auBen, also ungefahr parallel zur 

Abb. 9. Schmtt durch die Raut. Der Daumen der hnken Hand (l. D.) druckt rue Haut gegen den Knochen, 
ohne ale zu verzlehen. Das Messer 1St IDlt seiner Schnelde aenkrecht gegen den Knochen genchtet. Der Schnltt 
verlhuft nach unten und in lelchter Krummung etwas nach auJ3en. Der seltllche Abstand Yom L1dwmkel 

betragt 3 mm. 

Leiste, verlauft (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 gegeOOn, 
die beim weiteren Vordringen durch das GeweOO wahrend des Fortschreitens 
des Eingriffes einzuhalten ist, um den Tranensack aufzufinden. Wahrend der 
Schnitt gefdhrt wird, wird die Haut in ihrer Lage festgehalten, indem man sie 
mit dem Daumen der linken Hand oOOr dem Lidwinkel gegen den Knochen 
driickt. Werden die Lider, um die Haut zu spannen, nach auBen gezogen, so 
fallt der Schnitt nicht in die gewunschte Stelle. Das :Messer zeichnet schon 
OOi leichter Beruhrung der Haut den Verlau! des Schnittes vor. Um ihn bequemer 
zu vertiefen, kann die Haut dann in beliebiger Richtung angespannt werden. 

Die Lange des Schnittes kommt nicht so sehr in Betracht. Es empfiehlt 
sich fUr den Anfanger, einen langeren Schnitt zu roachen (etwa P/2 cm), da 
dadurch der Sack leichter zuganglich wird. Sonst geniigt ein Schnitt von 1 cm 
Lange. 

Je gro6er der seitliche Abstand des Schnittes vom inneren Lidwinkel ist, 
um so schwieriger wird es, den Sack freizuiegen, da der Zugang zu ihm dadurch 
abgeriickt wurde. Wenn der Schnitt weiter nasenwarts angelegt wird, bildet 
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sich bei der Beilung an seinem obereri Ende eine hiBliche Bautfalte; ebenso 
wenn der Schnitt Halbmondform hat, d. h. seine obere Biillie niOOt geradlinig 
verliuft, sondem gegen das obere Lidbogenformig abbiegt. 

Einlegen des Trinensaekspiegels. Nach Vollendung des Schnittes wird nur 
der laterale Schnittrand mit dem Messer gegen die ~iste, d. h. also den Lid­
winkel zu etwas unterminiert, so daB die Wunde bequem geofinet und der Trinen­
sackspiegel (nach MUr..LEB) Qhne Sohwierigkeit eingelegt werden- kann. Der 
innere Schnittrand wird nicht abgelost, da dabei groBere GefiBe verletzt werden, 
die durch Blutungen stOren, und der Trinensack nach auBen vom Schnitte 
liegt. Au.Berdem ist dieser Rautwundrand 80 locker an seiner Unterlage be­
festigt, daB die Baken des Trinensackspiegels ohne weitere Vorbereitung sicher 
eingesetzt werden konnen. Der Trinensackspiegel bietet fiir den Eingriff groBe 
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 Wundrii.nder mit der Pinzette etwas emporgehoben werden, um die 
Baken darunter .einzusetzen. Der Griff des Spiegels ist nach unten und etwas 
naoh au.6en gerichtet. Die Lider bleiben wii.hrend der ganzen Dauer des Ein­
griHes gesohlossen. Die Baken des Spiegels miissen in den Wundrandem sieher 
verankert sein, damit sie nicht etwa plotzlich losschnellen und die Bornhaut 
verlet~n. Die Ansteckungsgefahr ist bei Trinensackerkrankungen bekannt­
lich sehr groB. 

Die oberfIiehliehe Fascie. In der durch den Tri.nensackspiegel in die Breite 
gezogenen Wunde liegt eine zarte, dimne, wei.Be Baut bloB, die oberf1iJdlJ,iike 
Fascie. 

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

An Stelle des Messers, mit dem der.Bautschnitt gemacht wurde, wird weiter­
hin eine kleine. etwas gekriunmte Schere verwendet. Ein Blatt von ihr 8O11 
spitz, das andere stumpf enden. 

Eine mit der Bakenpinzette aufgehobene Falte der oberflachlichen Fascie 
wird mit dem spitzen Blatt der ge6fineten Schere durchstochen und die Fascie 
in der ganzen Linge der Wunde von unten nach oben geschlitzt. 1st die ober­
flii.chliche Fascie besonders diinn, 80 wird sie· nicht selten schon gleichzeitig 
mit der Raut durch das Skalpell durchtrennt, 80 daB dadurOO schon der MuSkel 
freigelegt wird. 

Der Moskel. Wild darauf die Membran gegen beide Wundrinder zuriick­
geschoben, 80 ersOOeint in der Wunde eine Lage roter Fasem, der Lidteil des 
SchlieBmuskels der Lider (Musc. orbic., pars palpebralis). Diese Fasem ent­
springen vom LidbindOOen und bilden den oberflii.chlichen Teil dieses Muskels. 
Da duroh die Durchtrennung der oberflii.chliohen Fascie der Widerstand ver­
mindert wurde, zieht der Trinensackspiegel die heiden Wundrinder kriftig aus­
einander; aus dem linienfo~n Schnitt wird eine rhombische, ziemlich breite 
Wundflii.che, von der nur ein kleiner (nii.mlich der laterale) Teil der Lage des 
Tri.nensaokes 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 del' vorderen 
Tranenleiste zu vergewissern. Dies geschieht, wie oben erwahnt, in del' Weise, 
daB die geschlossene Pinzette in del' unteren Halfte del' Wunde mit leichtem 
Druck gegen den Knochen yom nasalen zum temporalen Wundrande gefiihrt 
wird, wobei sie iiber die hier immer scharf ausgepragte Leiste deutlich springt. 
Da del' Tranensack dahinter gelegen ist, ist damit die Stelle, wo die vorliegende 
Muskelschicht durchschnitten zu werden hat, genau bestimmt. Del' nach innen 
davon gelegene Teil del' 
Wunde bleibt weiterhin un­
beriIhrt. 

Genau entlang del' Leiste 
oder etwas auswarts davon 
wird die Muskelschicht in 
gleicher Weise wie die ober­
. flachliche Fascie mit del' 
Schere geschlitzt. Die Mus­
kelfasern werden mit del' ge­
schlossenen Schere nach bei­
den Seiten zuruckgeschoben. 

Die tiefe Faseie. Dadurch 
kommt im GPUllde del' Wunde 
eine derbe, weiBe Membran 
zum Vorschein, die den Tra­
nensack bedeckende tiete 
Fa.scie (Abb. 10). Sie spannt 
sich von del' vorderen auf die 
hintere Tranenleiste hinuber 
und uberbruckt die Tranen­
sackgrube, wodurch diese zu 
einem geschlossenen Bett fur 
den Sack umgestaltet wird. 
Nach oben, innen und unten 
geht dieses Gebilde in die 
Beinhaut del' Umgebung iiber, 

Abb. 10. Der Muskel M 1st durchtrennt und zur Seite gescboben. 
Die tlere FasCle (t.F.) lIegt bloB. Hmter 1hr 1St der Sack ZU BUchen. 
1m oberen Wundwlnkel verlaufen In querer Rlchtung die Fasern 
des Lldbandc"ens. Die vordere TrnneuleLStei:"(o L) 1st durch-

zusehen; slcher Immer deutllrh durrhzufuhlen. 

an del' hinteren Leiste abel' verschmilzt es mit dem Septum orbitale, wodurch 
del' AbschluB del' Tra.nensackgrube gegen die Augenhohle vervollstandigt wird. 

Die besonders verdickten oberen Teile diesel' Fascie bilden einen vorspringen­
den derben Strang, del' in del' oberen Wundecke bloBliegt, das Lidbdndchen, 
Ligamentum canthi internum. 

Diese hier in del' Wunde sichtbaren Fasem werden auch aIs vordel'er Schenkel 
des Bandchens bezeichnet. Von ihm strahlen Faserblindel divergierend in den Lid­
knorpel des oberen und unteren Lides aus. Man pflegt daher auch zu sagen, das 
Lidbandchen sei Y-forIt1ig; hInter dem waagrechteDUrsprun~trang liegt die Kuppe 
des Tranensackes, die beiden Schenkel des Y enthalten die Tranenrohrchen. 1m 
Gegensatz dazu wird del' an der hinteren Leiste haftende Teil der Fascie hinterer 
Schenkel des Lidbandchens genannt. Diese Einteilung, die auch wegen del" Ver­
schiedenheit del' Ansatze der Muskelfasem nutzlich ist, wird leicht verstandlich, 
wenn man einen HorizontaIschnitt des Schadels betrachtet, del' durch die Gegend 
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des Lidbi.ndchens gefUhrt wurde. Durch Abziehen des Lides nach aullen wird die 
tiefe Fascie winklig geknickt, 80 daB sie nunmehr mit der Tranensackgrube einen 
dreieckigen Baum begrenzt, dessen Basis die Grube ist und dessen beide Schenkel 
(vorderer und hint.erer) die betreffenden Absohnitte des Lidbandchens sind. In dem 
Dreieck liegt der Durchschnitt des Tranensackes. 

In diasem Zeitpunkte des Eingriffes ist weder die Leiste, wenn sie nicht 
gerade ungewohnlich weit vorspringt, sichtbar, noch die Tranensa.c)tgrube. Um 
sich zurechtzufinden, wo beide liegen, tastet man abermala mit der Pinzette 

in der oben beschriebenen Weise. 

lJ. L.. 

Abb. 11. ElDen MIIUmeter hinter. d. h.lateral von der vorderen 
Lelste (II. L.) wurde dureh die tlefe Fasele eln EInachnltt. In 
der pnIell LAnge der Wunde gemacht und dadurch der 
blAullchrote Back (S) frelgelegt. In der AbbUdung erschelnt 

daa Lldblndchen nooh nlcht durehscbmtt.en. 

Indem die vordere Leiste un· 
unterbrochen ala Leitgebilde 
dient, wird ein Abirren zu weit 
media.lwarts, wo die Beinhaut 
des Naaenriickens, aber nioht 
der Trinensack freigelegt wUrde, 
vermieden und ebenso das Ein. 
schlagen einer falschen Richtung 
nach auBen vom Sacke gegen die 
Augenhohle zu. 

BJoSlegong des Sackes. Knapp 
na.ch auBen (hinten} von der vor· 
deren Leiste und fur entla.ng wird 
mit der Schere die tiefe Fascie 
gespalten. Um dabei nicht die 
Wand des Tranensackes zu ver· 
letzen, der, mit der Fascie durch 
lockeres Zellgewebe verbunden, 
unmittelbar dahinter gelegen ist, 
wird mit der Hakenpinzette das 
Lidbandchen aufgefaBt, nach vor· 
undauswart&gezogen unddadurch 
die Fascie vom Tranensack abge. 
hoben. Diesa wird mit dem spitzen 
Blatt der Schere etwas hinter der 
Leiste und einigeMillimeter unter­

halb des Bandchens durchstoBen. Die Schere hat dabei nur wenig geneigt zur Fascie 
angesetzt zu werden, weil bei steilem Eindringen Gefahr besteht, zu tief zu kommeQ 
und die Wand des Sackes zu schlitzen. Der erste Schnitt wird auBerdem nur kurz 
gemacht, 80 daB eine etwa entstandene Verletzung des Tranensackes nur gering­
fiigig ist. Sie kann aber bei einiger 'Obung leicht vermieden werden, besonders 
wenn die Wand des Sackes verdickt ist. In der kleinen Wunde liegt die durch 
ihre meist etwas blauliche Farbe auffii.llige Wand des Tranensackes bloB. Der 
Schnitt wird darauf durch die ganze Linge der Membran weitergefUhrt (Abb. 11), 
immer parallel zur Leiste, zuerst nach oben, wobei das Lidbii.ndchen ungefahr 
in der Mitte seines waagrechten Schenkela durchtrennt wird, und dana.ch in der 
Richtung na.ch unten und im Bogen etwas naoh au6en, wobei durch entsprechende 
Handdrehung die Blatter der gekriimmten Schere in die geeignete Lage gebra.cht 
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werden. Immer wird das eine Blatt der Schere ganz flach hinter der Fascie 
eingefUhrt, urn den Sack nicht zu verletzen. 

Nach der Durchtrennung des waagrechten Teiles des Lidbii.ndchens, wodurch, 
wie hier gleioh vorweggenommen werden soll, die Form des Lidwinkela und die 
Lage der Lider fiir spa.ter keinen Sohaden erleiden, klafft der Schnitt in der 
Fascie ziemlich stark, so daB ein betrachtIicher Teil der vorderen Tra.nensack­
wand in der Wunde deutIich sichtbar wird. Diese Wand ist jetzt wegen ihrer 
Verlotung mit der Fascie gespannt, besonders oben, wo sie sich in die Trii.nen­
rohrchen fortsetzt. Daher solI 
auch der erste Einschnitt in 
die Fascie nicht im Bereiche 
des Bii.ndchens vorgenommtm 
werden; denn dabei wird sehr 
leicht die gegen die TriLnen­
rohrchen zu meist ziemlich 
diinne und stark gespannte 
Wand des Sackes verletzt, 
zumal da das Durchdringen 
der Schere durch das .wcke 
Bandchen weniger iiberwacht 
werden kann. 

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

Dadurch, daB die Fascie 
nicht in ihrem Ansatze, das ist 
auf der Leiste, sondern etwas 
dahinter durchschnitten wird, 
gestaltet sich die nunmehr 
zu erfolgende Ausschii.lung 
des Sackes, besonders sei­

Abb. 12. Die Pmzette zleht den lateralen Wundrand der Fascie 
(1. F.) vom Tranensacke {S) abo Die geschlossene Schere durch­
trennt dIe lockeren Gewebefasem zwischen Sack und Fascle und 
drmgt nach ruckwluts blS zum Knochen vor. V. L vordere Trllnen-

lelSte. 

ner lateralen- Wand, aus seinem Bette wesentIich einfaoher und iibersichtlicher. 
1st die Wand des Sackes stark verdiokt, so wolbt sie sioh in diesem Zeit­

punkte manchmal bruchartig aus der Fascienwunde vor. 
Ausschiilung des Sackes. Naohdem der Sack auf die beschriebene Weise 

aufgefunden worden ist, kann nun an seine Aussobii.lung geschritten werden. 
Der Sack ist im allgemeinen selbst nach lange dauernden Entziindungen 

nur durch ein lookeres Gewebe mit der tiefen Fascie verbunden. Straffe Ver­
Ibtungen umsohlieBen nur seine Kuppe. Ziemlioh innig haftet ferner seine innere 
Wand an der Beinhaut der Tranensackgrube. Auch die nahe der Kuppe aus 
dem Sack austretenden Trii.nenrohrchen sind von einem straffen Bindegewebe um­
sponnen. Sie ziehen ala ein ziemlioh derber Strang naoh auBen durch die Fascie. 

Heller, AugenArztl. Elngrfffe. 5. AufI. 
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Die AusschiiJung hat zwi­
schen der Wand des Trailen­
Backes und der umgebenden 
Fascie vorgenommen zu Wer­
den. Da in diesem Gewebe 
keine nennenswerten Blutge­
faBe liegen, wird sie durch 
keine Blutung gestOrt. Um 
sie glatt durohzufiihren, muG 
folgendes Vorgehen eingehal­
t;en werden: 

Zuerst wird die untere 
HiiJfte der lateralen Wa.nd 
freigemacht. Zu diesemZwecke 
wird der laterale Sohnittrand 
der tiefen Fascie mit einer 
Hakenpinzette aufgehoben 

Abb. U . Daa e1ne Blatt der klelnen 
lIelailmmten 8chere 1st unter den awl 

dem 8acke (8) bervorkommenden Tn.. 
nenr6brcbenatrang (B) geschoben" das 
andere 8cberenbJatt U6lft vor Ibm. Die 
8cbere wild mh UiYer kOilvexen 'FIIcbe 
an die latera.., Fucle angedrllc:kt, 10 daB 
die Trinen1'Obrcben knapp daran a})ge-

ecbnItten werden. 

s--____ _ 

Zum leichteren Verstand­
Dis des EingriHes unterschei­
det man am besten nur zwei 
Wande des Tranensackes: 
Die laterale (orbitale), gegen 
die Fascie geriehtete, deren 
vorderer Teil duroh den Ein­
schnitt in die Fascie bloBge­
legt wurde, und die innere 
oder mediale (nasale), die der 
Beinhaut der Trii.nemiack­
grube anliegt. loh vermeide 
demgemaB ganz die Bezeich­
nung vordere und hintere 
Sa.okwand. 

Abb. 13. Aus der Iateralen Wand des 
Tranensackes (8), die In Ibrer unteren 
H8Jrte von der tlefen Fascle (I. E.) ab­
gelOet fat, treten oben die au elnem lie­
melnschaftUchen Stzange versebmollenen . 
TranenrObrcben (B) und begeben Bleb 
durch eme OfI'nunll der Iatera\en Fascle 

nach auJIen IU den IJdem. 



und nach vorne und auBen 
gezogen (Abb. 12). Dadurch 
werden, da der Sack an die 
BeUihautderTranensackgrube 
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 
warts den Knochen berUhrt. 
Da die tiefe Fascie mit der 
hinteren Leiste fest verbun­
den ist, wird bei dieser Art 

Abb. 15. Der Ansatz der tiefen Fascie an 
der vorderen Lelste (fl. L .) wird Inlt der 
Plnzette nasenwarU! abgezogen; die Spltze 
der geschlossenen Schere 1st gagen den 
Knochen getlchtet und dnngl oben 
zwischen Fascle und Tranensack (8) 
ein. Zur Erlelchterung des Zuganges 1st 
ein waagrechter kurzer Elnschmtt m rue 

Fascle angelegt. 
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zu unterminieren die Fascie 
von ihrem Ansatze nicht losge­
lost. Indem der Sack von der 
abgezogenen Fascie freige. 
macht wurde, fallt er zusam· 
men und sinkt in die Tra­
nensackgrube zuriick. Ver­
sucht man nun, fortschrei· 
tend von unten nach oben in 
gleicher Weise mit der ge· 
schlossenen Schere den Sack 
weiter abzulosen, so stellt 
sich ein derber Widerstand 
entgegen: die von einer binde-

Abb 16 Der von belden Belten frelge­
machte Sack. wrrd nahe semer _Kuppe 
(K), nun zum ersten Male, Inlt der 
Pmzette gefaBt und knapp -an der 
Grenze selner Wand durcb scharfe 
Scherensctllage losgeschmtten. Der obere 
Wundrand Wlrd durch ein Doppelb8.k­
chen abgezogen (In rue Abbndung aus 
Grunden der "Oberslcht n1cht aUrgenom­
men). E der quere Einschnltt In die bere 

Fascle. 
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gewebigen HUlle umgebenen Trii.nenrobrchen, die oben in Form eines Stra.nges 
den Sack verlasaen und durch die Fascie durchtretend zu den Lidem zieben 
(Abb.13). Wird die geschloseene Schere mit Gewalt durch sie hinduroh nach 
oben gefiihrt, 80 werden sie unregelmiBig zerri.ssen und da.bei Teile ihrer Schleimhaut 
an der Fasoie zuruckgelassen. Nacheiterungen waren die Folge dieses Vorgehens. 

Der Trii.nenrobrchenstrang hat da.her 80 nahe ala moglich an der Fascie und 
scharf durchschnitten zu werden. Zu diesem Behufe wird das eine Blatt der 

Abb. 17. Der von dem umgebenden Gewebe 10000000Ibete 
Sack w\rd mit der Pinzette welt unten geftJIt und die 
aenlr:recht gehaitene 8chere lCbneidet knapp an selner 
vorderen Wand daa nooh ~nde Gewebe bla In den 

knOcbemen GalllJ h1neln durch. 

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
ruck. An der Innenseite der Fascie 
ist die punktformige 6ffnung, durch 
die die vereinigten Trii.nenrohrchen 
bindurchzogen, deutlich sichtbar. 

Nunmehr wird die mediale Wand 
abgelost. Es wird oben begonnen, 
da. bier wagen der Flachheit der 
Leiste der Weg zur inneren Wand 
£rei zuginglich ist. Der an der 
Leiste zurUckgela.ssene 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). Sollteder Fascien­
streiten einmal etwas breiter sein, 80 

genugt ein kleiner waagrechter, biB 
auf die Leiste reichender EiDschnitt 
in ibn, um den tJ'bergang der lateralen 
in die mediale Wand des Sa.ckes £rei-
zulegen. Die geschlo88ene Schere, 

deren Hohlung nasalwa.rtB gerichtet 86in 8011, schilt nun mit einigen Strichen 
die innere Trii.nell8lickwand yom Knochen ab. Es brauoht keine besondere Sorg­
fait verwendet zu werden, die Beinhaut zu erha.lten. 1st der Zusammenhang 
zwischen beiden locker, so wird die Beinhaut zurUckgela.ssen; ist er aber innig, 
80 wird sie ohne Naohteil fiir den Knoohen mit dem Sacke entfemt. Die Ab­
lOaung wird 80 weit ala moglich nach riickwarts gegen die hintere hliste fort­
gesetzt. 1st einma.1 die obere Hii.lfte £rei, 80 gelingt es meist, die geschlossene 
Schere mit wenigen Strichen hinter den vorspringenden unteren Teil der Leiste. 
indem der Fasoienansatz mit der Hakenpinzette aufgeboben wird, zwischen 
Knoohen und Sackwand naoh unten vorzusobieben und dadurch den Sack bis 
in den Gang loezulOeen. 
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Der Sack liegt nun frei in der Grube. Oben hi.i.ngt nur noch seine Kuppe 
mit dem umgebenden Gewebe zusammen, unten setzt er sich in den Tranen­
gang fort. 

Der Sack wurde bis jetzt wahrend des Eingriffes mit der Pinzette nicht 
berlihrt. Nur die umgebende Hiille 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 konnte. 

1st der Sack einmal zertriimmert, dann ist eine saubere Ausschalung d@r 
ganzen Schleimhaut kaum mehr moglich; wenigstens laBt sie sich nicht mehr 
sicher iiberwachen. 1st 
aber der Sack einmal 
in der beschriebenen 
Weise freigelegt, dann 
kann er, in seiner gan­
zen Dicke mit der Pin­
zette aufgefaBt, keinen 
Schaden nehmen, und 
selbst wenn er irgendwo 
einrisse, wtirde deswe­
gen doch kein Schleim­
hautstiickchen zuriick­
gelassen werden. 

Da die Kuppe mit 
dem umgebenden Ge-
webe fest verbunden 
ist, muB sie mit schar­
fen Schlagen der 
Schere ausgeschnitten 
werden. Zu . diesem 
Behufe wird sie mit der 

Abb. 18. Feld des Eingriffes nach ,vollendeter AllB8chneldung. An der 
vorderen Lelste hangt noch der schmale zuriickge1as8ene Sawn der tleren 
Fascle, a.n der der quere Elnschnitt (E) noch slchtbar 1st. Die Tranen. 
sackgrube (T. G.) 1st leer. Die auJlere Begrenzung wlrd von der an der hinte­
ren Lelste festhaftenden tleren Fascle (t. F.) geblldet. Hinter der vorderen 
Lelste 1st die Sonde durch den Tranengang In die N ase elngeflihrt. 

Pinzette gefaBt und leicht vorgezogen, wahrend der Gehilfe den oberen Wund­
rand mit einem Doppelhaken zuriickhalt, um einen freien Einblick -in die­
.sen Wundwinkel herbeizufiihren (Abb. 16). Wurde die Pinzette genau oben 
an der Kuppe des Sackes angesetzt, so kann das Gewebe unmittelbar 
ober ihr durchschnitten werden, ohne daB ein Teil der Schleimhaut in der Wunde 
zuruckbleibt. Wird planlos in groBerer Entfernung von der Kuppe eingeschnitten, 
so ist eine Blutung unvermeidlich. Diese tritt auch manchmal bei regelrechtem 
Vorgehen ein, sWrt aber in diesem Zeitpunkte des Eingriffes nicht mehr, da 
der Sack, bereits auf allen Seiten freigelegt, nicht mehr verlorengehen kann. 
1st die Kuppe £rei, so laBt sich der Sack, der gewohnlich noch durch einige un­
durchtrennte Fasern in der Tiefe der Grube festgehalten wird, mit einigen Strichen 
der geschlossenen Schem ganzlich loslosen und nach vorne Ulnlegen. Er muB 
nun noch so weit nach unten ala moglich £reigemacht werden. Zu diesem Zwecke 
wird er mit der Pinzette so weit unten als moglich gefaBt, wahrend die Schem, 
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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&ok bis zum Beginn des Trinenganges lostrennen (Abb. 17). Nachdem schlieB­
lich die senkrecht geh"altene Schere von vome her in den knochemen 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 Backes laBt sich durch Einfiihren einer Sonde in seine 
Hohlung dartun. War der Sack aber am Eingange in den Nasengang vollstindig 
verwaohsen, 80 ist er eine gesohlossene Blase, und seine Schleimhaut kommt 
erst zum Vorschein, wenn er aufgeschnitten wird. 

In der Wundhohle bilden die vordere Leiste und die knocheme Sackgrube 
die mediaJ.e Begrenzung: temporal stellt die derbe, weiBe, glatte, sehnigglanzende, 
tiefe Fascie einen festen AbsohluB gagen die Augenhohle her (Abb. 18). Der 
Trinensaok gehOrt somit nicht in den Bereioh diaser, sondem liegt au.Berhalb 
davon. 

Wird diese bindegewebige Soheidewand verletzt, indem auf der Suche nach 
dem Sacke der Fehler begangen wird, die Riohtung gegen die Augenhohle ein· 
zuschlagen, so verdeckt das in die Wunde vorquellende Fett den freien 'Vber­
blick und stort bei dem Versuche, es wegzusohneiden, durch starke Blutung. 

Sondierong des Trinen.Nssenganges. Zum Schlusse wird eine BoWJUlifsche 
Sonde in den Tranen-Nasengang eingefiihrt_ Um den Eingang zu finden, hat 
sie knapp hinter der vorderen Leiste fast in senkrechter Richtung mit leichter 
Neigung naoh a~n unten an den Knochen angelegt und nach abwarls geschoben 
zu werden. 1st der Gang verwachsen, so muB sie durch das Narbengewebe 
durchgestoBen werden. DeJT Gang wird darauf mit ~inem scharlen LOHel er­
weitert und die darin befindliche Schleimhaut ausgekratzt, um eme Absonde­
rung zu vermeiden. Auch wird damit eine Drainage der Wundhbhle geschaHen. 
Das leere Bett des Sackes hat mit· dem scharlen LOHel nicht beriihrt zu werden. 
Bevor die Wunde vemii.ht wird, reinigt man sie mit einer schwachen Sublimat. 
lasung, wObei ein Eindringen der Fliissigkeit durch den eben eroffneten Gang 
in die Mundhohle zu vermeiden ist. 

Die NBht. Die Naht erlordert gewisse Vorsichtsma.Bregeln. Die Haut dieser 
Gegend ist diinn, oft zerreiBlioh, meistens an den Wundrandem eingerollt. 
Werden diase nioht genau aneinandergepaBt, so wird die Heilung per primam 
vereitelt und die groBe Wundhohle muB duroh Granulationen ausgefiillt werden. 
Dadurch wird der Heilungsverlauf verzogert und auBerdem die Narbe derber 
und auffallender; die zarte Narbe nach einer gut angelegten Naht und prima 
intentio ist dagegen bum sichtbar. 

Bei gewohnlicher Lli.nge dar Wunde geniigen 3 Nahte, bei kurzem Ein­
schnitte zwei. Die Wunde wird duroh je ein in den oberen und unteren Winkel 
einge1egtes spitzes, krummes Hikohen gestreckt und die mit diinnen, stark 
gebogenen Nadeln versehenen Seidenfiden werden nahe den Wundrindem 
durohgeftihrt. Darauf bringt der Gehilfe die beiden Wundrander, die gewohnlich 
eingerollt sind, mit 2 Pinzetten in riohtiger Stellung aneinander. Die ge­
schlungenen Faden werden parallel zur Wunde gehalten und der Knoten an 
die Seite der Wunde verlegt. Zu starkes Zusammenziehen der Faden ist zu 
unterlassen, well die Seide durch die zerreiBliche Raut leicht durohschneidet. 
Die Faden werden kurz abgesohnitten. 

Um einer Absonderung duroh das Epithel der Tranenrtihrchen vorzubeugen, 
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konnen diese durch Einfiihren des spitzen Endes eines Galvanokauters bei 
Rotglut verOdet werden. Dies gilt insbesondere fUr die FaIle, wo spater ein 
das Augeninnere eroffnender Eingriff ausgefiihrt zu werden hat. 

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

Der Verband. Das geschlossene Auge wird zunii.chst mit einem Gazelappchen 
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 Gazebii.uschchen langsam mit zunehmender 
Kraft auf die Wunde gegen den Knochen gedriickt, um die Wundhohle zum 
Verschwinden zu bringen. Ein zweites dartibergelegtes BausOOchen l!ichert 
die Druckwirkung. lJber die geschlossenen Lidar werden schlieBIich einige 
SchiOOten lockerer Gaze gelegt und der gauze Verband mit 2 Streifen Para­
plast festgehalten; der eine wird straH iiber die Bauschchen gespannt, urn die 
Haut an den Knochen gedriickt zu halten, der andere halt ohne Druck die Gaze 
iiber den geschlossenen Lidern fest. Rollbindenverband. Druck auf die Horn­
haut des Auges hat vermieden zu werden, da dadurch Epithelsch8.digungen 
zustande kommen, die den Boden fUr schwere Infektionen abgeben. Das andere 
Auge bleibt frei. 

Die Naehbehandlong. Der Verband wird schon am folgenden Tage abge­
nommen, urn die Hornhaut zu besichtigen. Dabei darf aber die driickende 
Rolle von dar Wunde niOOt entfernt werden; es geniig1i, die Lider von der lateralen 
Seite her leicht zu oHnen. 

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

Anders verlii.uft die Wundheilung, wenn sich wagen ungeniigenden Druckes 
Blut in lier Wundhohle angesammelt hat. Es treten schon in den nii.chsten 
Tagen Schmerzen ein, die Wunde wird vorgebauoot, die Haut dunkelrot, auf 
Berlihrung empfindlich. Die Nahte miissen entfernt werden und die Wunde 
ist mit einer Knopfsonde zu sprengen, wodurch dem Sekret freier AbfluB ver­
schafft wird. Die Wundhohle wird mit einem eingef1ihrten Gazestreifen drainiert. 
Unter feuchtem Verbande (mit BUROwscher Fliissigkeit) kleidet sich die Wund­
hOhle rasch mit Granulationen aus und vernarbt in kurzer Zeit. 

Ergebnisse. Das Ergebnis des Eingriffes ist meist sehr befriedigend. Die 
Narbe ist in kurzer Zeitk aum sichtbar, dar mit der BlennorrhOe bestandig einher­
gehende Katarrh verschwindet regelmaBig bald und damit das Trii.nentraufeln -
dieses wahrscheinIiOO aber auch durch einen nervosen EinfluB im Zusammen­
hange mit der Entfernung des Sackes. Wegen so hiufiger gegenteiliger Be­
hauptung mu.B besonders hervorgehoben werden, daB andauerndes stOrendes 
Tranentraufeln nach glatter Ausschii.lung eine Ausnahme, nicht die Regel ist. 
Bleibt nach dem Eingriffe der Katarrh und damit das Trii.nentrii.ufeln bestehen, 
so ist dies fast ein sicheres Zeichen, daB Sackreste zuriickgelassen worden sind. 
Meist laBt sich dann auch gelegentIich aus den Trii.nenrohrchen Sekret aus­
driicken. 



Besteht diese Ursache aber nicht und hilt das Trinentriufeln auch nooh 
nach Ablauf einiger Monate na.ch dem Eingriffe an, so kann es durch die Ent­
femung der unteren Trinendriise beseitigt werden. 

Zwischenfllle und Febler. tlber das Auffinden des Sacke&. 
Schon der Einschnitt wird hiufig unrichtig gemaOOt. Der stark gekriimmte 

bogenformige Schnitt, wie man ihn in den meisten Lehrbiichem abgebildet 
findet, ist durchaus verwerflich. Er entsprioht weder mit seinem oberen nooh 
mit seinem unteren Ende der Lage des Sackes und hinterlii.Bt eine hi.i.Bliche 
Rautfalte. Das Schwierige an dem Eingriff ist, den Sack aufzufinden, auBer 
er ist schon so ausgedehnt, daB er ala Geschwulst durch die Raut sichtbar ist. 
Die vordere Trinenleiste muB - wie schon wiederholt hervorgehoben - wahrend 
des ganzen Eingriffes ala Leitgebilde dienen. Dabei muB stets die Richtung 
gegen den Knochen eingehalten werden. So vermeidet man einerseits, zu weit 
nasenw8.rts an der Beinhaut des Knochens nach dem Sacke zn suchen, anderseits 
in das Gewebe der Augenhohle einzudringen. Dieses solI iiberhaupt nicht in 
Sicht komman. Je sauberer der Sack ausgelOst wird, d. h. je genauer man sich 
entlang der Wand des Sackes hilt, bestindig zwi$chen 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 liberreichlich, der Eingriff schmerzhaft und oft 
werden Sackreste in der Wunde zuriickgelassen. 

Verletzung des Sackes. Wird der Sack nicht im ganzen, sondem nur in 
einzelnen Stiicken herausbefordert, 80 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 
eingetreteDen starken Blutung gelegen sein, da diese ein tadelloses Vorgehen 
unmogJich macht, oder in einer auBerordentlichen ZerreiBlichkeit des Sackes 
oder aber in dem Umstande, daB die Vorderwand des Sackes durch eitiige Ein­
schmelzung bei akuter Dakryocystitis schon frilher zerstort worden war. 

Auch bei sonst glattem Eingriffe kann der Fehler unterlaufen, daB die Spitze 
. der Schere beim Offnen der timen Fascie auch in die unmittelbar hinter ihr 
liegende vordere Trii.nensackwand eindringt. Wird der Fehler niOOt sofort ent­
deckt, 80 wird die Wand beim weiteren Einsohneiden der Fascie in der ganzen 
Lange mitgespa1ten und alsFolge davon nur ein Teil des Sackes herausgeschillt. 
Besonders die der tiefen Fascie anhaftende laterale Wand wird dabei nicht selten 
zuriickgelassen. Die mediale Wand aufzufinden, gibt dagegen der sta.rre Knochen 
und die Leiste ein sicheres Leitgebilde abo 

Auch soost geschehe~ am hii.ufigsten Febler bei der Losschii.lung der lateralen 
Wand: diese wird nii.mJich entweder mit der Fascie zusammen ausgeschnitten, 
wodurch die Augenhohle erofinet und eine Infektion des Gewebes ermoglicht 
wird, oder sie wird mit der Fascie zuriickgelassen und nur die mediale Wand 
entfemt. 

Es wurde daher ausdriicklich eI1lpfoblen, bei der Ausschiilung zuerst die 
laterale Wand freizumachen. Nur solange der Sack noch am Knochen der Grube 
festhaftet, kann durch Zug der Fascie naOO auBen das sie mit der lateralen Sack-
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wand v6rbindende Bindegewebe angespannt und der richtige Weg zwischen 
beiden -leicht gefunden werden. 

Nicht selten konnte ich bei Sicken, die sehon anderwirtB erlolglos ange. 
gangen worden waren, die ganze iuBere Wand unversehrt ausschilen. Auch 
die mit der bedeckenden Fascie fest verwachsene Kuppe des Sackes wird durch 
fehlerhaftes Abkappen oder AbreiBen des Sackes unter ihr in der Wunde zuruck. 
gelassen. 

1st schon nach gut gelungener Ausschilung des Sackes die Wundhohle genau 
zu besichtigen (um zu sehen, ob der Knochen gesund ist u. dgl.), so muB sie 
bei Herausbeforderung der Schleimhaut in Stiicken um so eingehender gemustert 
werden. Das Auskratzen mit dem scharlen LOffel ist ganz ohne Wert. Sind 
Teile des Backes zuriickgeblieben, so wird die Wunde mit Gaze tamponiert und 
kurze Zeit zugewartet, bis die Blutung steht. Meist werden dann die Stellen, 
wo Reate der Wand haften geblieben sind, entdeckt. Die durch ihre blaBgraue 
Farbe und das sulzige Aussehen kenntlichen Stiicke werden mit der Pinzette 
gefaBt und von ihrer Unterlage (Fascie, Knochen) mit der Schere sorgfaltigst 
losgelost. So gelingt es meistens, aIle zu entfel'llen und eine Heilung per primam 
intentionem zu erzielen. 

Naehbehandlung bei zUIiiekgelassenen Sehleimhautresten. 
Wird die Wunde ilber zuriickgelassenen Schleimhautresten vel'lliht, so 

wolbt das Sekret sie binnen kurzem vor und sprengt die Nahte. Oder die Wunde 
muB wegen Sekretstauung mit der Sonde erofinet werden. Eine lang dauel'llde 
Eiterung folgt diasem Vorgange. Wahrend dieser Zeit muB die Wunde durch 
Einlegen eines Garl/estreifens offen erhalten werden. Ausspulungen mit schwacher 
SublimatlOsung oder mit 6o/Jger Wasserstoffsuperoxydlosung sind empfehlens­
wert. Die Wunde sofort auszukratzen, ist ganz verlehlt. Gerada in dem Zu­
stande der Granulationsbildung sind in der Wunde keine Einzelheiten zu er· 
kennen, und selbst wenn von dam scharlen wffel del: ausgiebigste Gehrauch 
gemacht wird, bleiben doch imme!' Schleimhautreste zuriick. Mit ihm kann 
vielleicht die Schleimhaut, die an dem Knochen hangen blieb, entfel'llt werden, 
nicht aber die der lateralen Wand, da sie keine feste Unterlage hat und dem 
scharlen Loffel ausweicht. Wird bei solchen anderweitig mit wiederholtem Aus­
kratzen behandelten Kranken nach Ablauf aller akut entziindlichen Erscheinungen 
eine regelrechte AussohaJung vorgenommen, so wird meist die laterale Tranen­
saokwand, oft auch die Kuppe des Sackes gefunden. Diase konnen in einem 
Stiicke herausgeholt werden, worauf Heilung per primam eintritt. Auch bei 
diesem Eingriffe soIl nicht gleich mit dem ersten Schnitte bis zur vorderen Leiste 
eingedrungen, sondel'll - soweit es in dem Narbengewebe maglioh ist - schioht­
weise vorgegangen werden. Die Cocain.Suprarenin-Infiltration bringt in dem 
starren Narbengewebe eine solche Blutleere hervor, daB jeder Schnitt uberwacht 
werden bun. Die Sackwand hebt sich durch ihre blauliche Farbe von dem 
weiBen Narbengewehe recht deutlich ab und bnn meist ganz leicht ausgesQh8.lt 
werden. Wurde dann noch durch genaue Besichtigung der Wunde festgestellt, 
daB keine Schleimhautreste zuriickgeblieben sind, so darl die Wunde duroh 
Nihte geschlossen werden. 

DaB in diesen Fillen, ebenso wie bei der im folgenden Absatz besohriebenen 
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Trii.nensackfistel, der Eingriff von der Na.se aus vorziigliche Ergebnisse hat, wird 
spii.ter angefiibrt werden (siehe S. 32). 

Heilung der TrAnensacldistel. Wenn sioh nach miBlungener Ausschii.lung 
oder nach eitriger Entziindung des Sackes eine Fistel gebildet hat, ist zur Ent. 
fernung der Sackresoo ein langer Schnitt (2 cm~ anzulegen, um einen bequemen 
Zugang zur Grube herzustellen. Die Fistel ist zu umschneiden. Der anfii.nglich 
nur durch die Raut gefiihrte Schnitt wird nach Unterminierung der Wunde 
und Einlegen des Trii.nensackspiegels aJImii.hlich bis auf die Leiste vertieft. Das 
ganze in der Wunde bloflliegende Narbengewebe mufl entfemt und die Trimen. 
sackgrube ausgeraumt werden. Sehr hii.ufig gelingt es noch, lateral die Grenze 
zwischen Schleimhautresten und Fascie zu finden. Vom Auskratzen wfrd Ab· 
stand genommen und durch die Besichtigung der Wunde die ,Gewiflheit zu er· 
langen versucht, dafl nichts von der Schleimhaut zuruckgeblieben ist. Auf 
Nii.hte mufl, besonders nach mehreren Anfii.llen von Dakryocystitis, verzichtet 
werden, wenn die Haut zu zerreifllich ist. Ein locker eingefiihrter Gazestreifen 
hilt die WundhOhle offen. In ihr entwickeln sich ba.ld Granulationen, die schliefl. 
lich die Hohle ausfiillen. Die Narbe ist selbst nach diesen Vorgangen oft er. 
staunlich geringfligig. Batte sich nach wiederholter Mil3handlung der Gegend 
durch Auskratzen ein Narbenektropium gebildet, 80 wird das Lid durch ent­
sprechend schief von au.llen unten nach innen oben angelegte Na.hte gehoben 
und in die riohtige Stellung zurirokgebracht. 

Trinensackektasie. Von einem vorbildlichen Verfahren bnn nicht mehr 
gesprochen werden, wenn slch der Trii.nensack 80 stark ausgedehnt hat, dafl 
er sich als Geschwulst unter der Baut vorwolbt. Die dariiberliegenden Gewebe 
werden dadurch 80 atrophisch, dafl schon unmittelbar nach dem Hautschnitte 
die Wand des Backes bloflliegt. Die Ausscha.Iung untersoheidet sich dann nicht 
von der einer anderen Geschwulst dieser Gegend. Dar Sack 80ll dabei nicht 
verletzt werden, damit keine Schleimhautreste in der Wunde zurilckbleiben. 

Tuberlmlose des Trinensackes. Tranensackerkrankungen tuberkuloser Natur 
- besonders bei Kindem - gestatten oft kaine saubere Ausscha.Iung, da die 
Wand des Sackes hii.ufig durch tuberkulose Infiltrationen zerstort und nicht 
selten auch der Knochen in Mitleidenschaft gezogen ist. Alles kranke Gewebe 
mufl ausgeschnitten und der erkrankte Knochen entfernt werden; in die Wunde 
wird Jodoformgaze eingefiibrt und die Heilung per granulationem abgewartet. 
Der Natur der Sache gemii.fl erfoIgt hii.ufig eine Rezidive, meistens mit Fistel· 
bildung, die von neuem einen Eingriff notwendig macht. Gerade mit Riiok· 
sicht auf die Schwierigkeit und Unsicherheit des Eingriffes bei Tuberkulose 
des Trii.nensaokes soUte vorher immer zuerst der Versuch gemacht werden, 
wie es KUMEB und SA.LLHANN zuerst empfohlen haben, zunii.chst von der Be· 
handlung mit Radium Gebrauch zu machen. Damit gelingt es nii.mlich in einer 
betrii.chtlichen Zahl von Fii.llen, die Krankheitserscheinungen zur Heilung oder 
doch die Krankheit 80 weit zum Riickgang zu bringen, dafl der Sack nunmehr 
ohne Schwierigkeit ausgeschii.lt werden bnn. 

Behandlung der akuten Dakryocystitis. Bei beginnender aJmter ~o. 
cystitis gelingt es manchm.al, durch friihzeitiges und wiederho1tes Einlegen 
von 5CYJgen Coca.in.Adrenalin.Tampons in den unteren Nasengang, dem weiteren 
Fortschreiten der eitrigen Entziindung Einhalt zu tun, indem da8 untere Ende 
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des Tranen-Nasenganges durch Abschwellen der Schleimhaut £rei wird und 
dadurch der Eiter abflieBen kann. Eingeschnitten soli nur dann werden, wenn ein 
Durchbruch unvermeidlich erscheint. Sonst geniigen zur Behandlung feuchte 
antiseptische Verbande (besonders mit Liq. Burowi). Es dauert gewohnlich 
Wochen, bis die Entzlindung vollkommen verschwunden ist. Erst wenn die 
Tranensackgegend wieder normal aussieht, auf Druck nicht mehr schmerzhaft 
ist, wird der Sack in regelrechter Weise ausgeschalt. Wird der Eingriff noch 
vor Ablauf der akuten Eiterung versucht, so miBlingt er, weil es in dem Wil­
trierten Gewebe an jeder Ubersicht mangelt und die starke Blutung aus den 
erweiterten GefaBen sel;lr stort; auBerdem aber besteht die groBe Gefahr, die 
eitrige Entziindung durch die Eroffnung von Lymphge£aBen in die Umgebung 
zu verpflanzen und schwere eitrige Erkrankungen der Lider oder eine Orbital­
phlegmone zu v-eranlassen. 

Es ist falsch, in solchen Fallen schon nach kaum mehr als einer W oche die 
Tranensackschleimhaut durch Auskratzen mit dem scharlen Lo£fel ent£ernen 
zu wollen. Siehe daruber das auf S. 25 Gesagte. 

Ein Tranensackabsze.6 wird mit einem spitzen Skal~ll durch einen Schnitt 
eroffnet, der knapp unter dem Lidbandchen beginnt und sich uber die Rohe 
der Vorwolbung in der Richtung der vorderen Leiste nach auBen unten erstreckt. 
Das Messer wird bis an den Knochen der Tranensackgrube vorgesto.6en und 
der Schnitt in der Schleimhaut bis zum. Beginn des Tranenganges verlangert. 
Unter Drainage der Wunde wird abgewartet, bis aIle akut entzundlichen Er­
scheinungen verschwunden sind. Die Reilung erlolgt ohne oder mit Fistel­
bildung. Erst dann wird die beschriebene Ausschalung vorgenommen. 



Zweites Kapitel. 

Die auDere Dakryocystorhinostomie. 
Der Eingriff am Tranensack von der Nase aus: Endonasale 
Dakryocystorhinostomie. Die Eingriffe an der Tranendriise. 

Vorbemerkungen. Um die Gefahren und Beschwerden der chronischen Tranen· 
sackerkrankung zu beseitigen, ohne durch AusschiiJung des Tranensackes die 
Trinenableitungswege vollstandig auszuschalten, wurden verschiedene Verfahren 
ersonnen. Der ursprlingliche Grundgedanke dieser Eingriffe war, die nasale Wand 
des Tra.nensackes, den daran angrenzenden Knochen und die zugehorige Nasen· 
sohleimhaut auszuschneiden und dadurch Sackhohle und Nasenhohle breit zu 
verbinden. Es wird durch diesen Eingriff die Sackhohle in die Hauptnasenhohle 
einbezogen. 

AnJlere Dakryocystorhinostomie. 
(Verfahren nach TOTI.) 

Anzeigen. VerschluB oder Verengerung des Triinen·Nasenganges, chronische 
Tranensackentziindung, insbesondere bei Erweiterung des Tranensackes. 

Gegenanzeigen. Akute Triinensackentziindung, VerschluB oder Erkrankung 
der Triinenr6hrchen. Betriichtlich vergroBertes vorderes Ende der mittleren 
Nasenmuschel, hochgradige Deviatio septi nasi. 

Allgemeine Be~erkungen. 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 wundarztliche 
Erfahrung besitzt, und gerade in diesem Gebiete ist das tadellose Vorgehen ent· 
scheidend fiir den Erfolg. Das Verfahren von TOTI 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 seiteI'l 
der Nasa eine Gegenanzeige fiir den Eingriff besteht. Auch nach dem gut 
durchgefiihrten Eingriff muB, wenn die Heilung nicht glatt erfolgt oder sich 
die OHnung verschlieBt, der Nasenarzt die weitere Behandlung iibernehmen. 

Ortliehe BetAnbung. Zunachst wie zur Ausschii.lung des Tranensackes. Dann 
wird noch die Beinhaut im Bereiche des Eingriffgebietes unempfindlich gemacht, 
indem knapp am Knochen 2CYoige Novocain.Adrenalin.LOsung eingespritzt wird. 
In die Gegend des Agger nasi wird ein mit lO%iger Cocainlosung und Adrenalin 
getrankter WattebauBch gelegt. 1st die Schleimhaut blutleer geworden, so wird 
dann dort 1-2 cem einer 2%igen Novocainlosung mit Adrenalin· oder Corbasil. 
zusatz eingespritzt. 
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Der Eingriff. 
1. Der Hautllcknitt wird wie zur Tranensackausschii.lung, nur etwas weiter 

nasenwarts, gefiihrt, so daB die Crista lacrimalis anterior temporal VOID Schnitte 
zu liegen kommt. Auch ist der Schnitt langer zu machen. Man beginnt 1 cm 
oberhalb des inneren Lidband-
chens und schneidet bis zur 
Rohe des unteren Augenhbhlen­
randes, also bis in die Gegend des 
Beginnes des Tranen-Nasen­
ganges. Der Schnitt wird in 
einem Zuge bis zum Knochen 
gefiihrt, den er nasenwarts von 
der vorderen Tranensackleiste 
erreichen solI, wobei auch das 
Periost durchschnitten wird. 
Nicht selten blutet es dabei so 
stark, daB Klemmen angelegt 
werden mlissen. 

2. BlolJlegung der Tranensack­
grube. Die Gebilde der Tranen­
sackgrube werden jetzt zusam-

T.G. 

Abb 19 TOTIS Dakryocystorhinostomie. 
v. L. vordere TranenieJste, T. G. Tranensackgrnbe; h L hintere 

TranenielSte, S Tranensack (mnere Wand). 

l, 

men mit der Beinhaut stumpf vom Knochen abgel6st, so daB die Tranensack­
grube bis zur hinteren Tranensackleiste freiliegt (Abb. 19). 

Zur Ubel'sicht der nunfolgenden Teileingriffe diene Abb. 20. 
3. Freilegung der Nasensckleimltaut. Wahrend 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 Nasenwa.nd da­
duroh freigelegt, daB man den diinnen Knochen im 
Bereiche der Tranensackgrube und der vorderen Tranen-

Abb.20. Nach TOTI. 
1 Schmtt durch das Nasenbem; 2 Nasenschlelmhaut; 3 Knochennaht zwischen Nasen­
bein und Oberkiefer, 4 auJlere Flache des Stirnfortsatzes; 5-6 Resektionslinie des 
Oberkiefer-Stirnfortsatzes, 7 InsertlOn des Ltg eanth mt; 8 vordere Trlmenielste; 
9 zentraler Teil des auszuschneldenden Knochenstuckes; 10 vordere' Umrandung der 
auszuschnetdenden hInteren Sackwand; 11 vordere Umrandung der aUJ!ZUJ!chneldenden 
Nasenacbleimhallt; 12 Sackh6hJ.e; 13 vordere Sackwand mit gemeinsamer Ausmilndung , 
der Kana\chen; 14 hIntere Sackwand; 15 Knochennaht zwischen Oberkieferfortsatz 
und Tranenbein; I{I hinter8 Umrandung der sackwandausschneidung; 17 hintere 
Umrandung der Nasenscbleimhautlmsschneidung; 18 ResektIonsllme des Tranen­
belnes vor der Basis der hlnteren Tranenieiste; 19 Schnltt durch den blnteren TeU 
des Tranenbeines; 20 Knocbennaht zwischen Trlmenbein nnd der Lamma papyracea 

des Siebbelnes; 21 hintere Tranenielste. 

1'1- _ 

-20 

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

4. Einsckneiden der Na8ensckleimkaut. Sie wird mit einem spitzen Messer 
I-fbrmig eingeschnitten (Abb. 21) und die hintere Wundlippeinzwei Nahtschlingen 
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gefa8t (DUFuys-DUTEMl'S). Man verwendet dazu am hesten eine zarte Boharfe 
DESClIAMl'SSChe Nadel. 

o. Einschneiden der medialen TranensacTcwand. Mit einem spitzen Messer 
wird die entspreohende OHnung durch die Beinhaut in die mediale Trinensaok­

Abb. 21. Das Knocbenfenater 1st a1ll!gemelJlelt und e1n I·fllnnlger 
Scbnltt In die Scblelmbaut gescbnltten. 

wand geschnitten, die blii.ulich 
durchschimmert. Auch diaser 
Schnitt hat I-Form. Es iBt 
sorgfiltig darauf zu achten, 
da8 der Schnitt soweit ala 
moglich gegen den Trinen­
Nasengang zu gefiihrt wird. 

6. Durchzieken der Ndhte 
durch den hinteren Schnittrand 
de8 Triinensackei und K nupjen 
der Fd4en. Die bereits dUTCh 
die hintere Wundlippe der 
Offnung in der Nasensohleim­
haut gezogenen Faden wer· 
den wieder in die DESCHAMPS· 
sche Nadel eingezogen und 
mit ihrer Hille duroh die hin. 
tere Lippe der Trii.nensack­

wunde gezogen (Abb. 22). Hierauf werden die Na.hte geknupft und so die heiden 
rUckwirtigen Wundlippen miteinander vereinigt, wodurch der hintere Rand des 
Knoohendefektes sofort mit Schleimhaut bedeckt wird. 

7. Verniihen der vorderen 8chleimlututli'JYlMn. In gleicher Weise werden die 

Abb. 22. Nabt duroh die blnteren WundlJppen von Tranel18aCk 
und Nasenacblelmhaut. ])Ie obere Nabt 1st schon Ileknllpft. Die 
DUCIUJD'I!8Che Nadel hat eben den Tri1nel18aCk dnrobbobrt und 

mit dem Fadenfl1nger w1rd der Faden vorgezogen. 

heiden vorderen Lippen duroh 
2 Nihte miteinander vereinigt 
und so die Verbindungs6H­
nung zwischen Trii.nensack 
und Nasenhohle allseits mit 
Schleimhaut gedeokt. 

8. Wundver8orgung. Nach 
dem Abnelimen der Klemmen 
werden die Gefii.8e, falls sie 
nooh bluten sollten, mit einer 
hei8en Sonde beriihrt und 
dann die Hautwunde durch 
Knopfnii.hte verschlossen. 
Leichter Druckverband. In 
die entsprechende NasenoH­
nung wird ein Gazetupfer ein· 
gefiihrt, der nur die Nasen· 
offnung versohlie8en solI. 

Zufille wihrend des Eingriffes. In etwa. 20% der FiiJIe reiohen vordere Sieb. 
beinzellen biB in die Gegend der Tranensaokgruhe. Sie und nicht die Nasen­
schleimhaut werden daher heim Anlegen der Knoehenoffnung zuerst erreicht. 
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Sie haben mit einer Zange vollig entfernt zu werden, bis in der freien C>ffnung 
nur Nasenschleimhaut vorliegt. Nicht immer gelingt es, 2 Nahte durch die 
hinteren Wundlippen der Schleimhaute anzulegen. Man begniige sich in Fallen 
von sehr diinner Schleimhaut mit einer Naht. Aber auch dort, wo es nicht mog­
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 Fallen, 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 Hautmihte werden am 6. Tag 
entfernt. Um diese Zeit beginne man 2-3mal wochentlich den Trlinensack 
durchzuspillen. 1st er glatt durchspillbar 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 Tranen­
traufeln, dann sind im Bereiche der Verbindung zwischen Nase und Tranen­
sack Granulationen an den Wundflachen entstanden. Sie mrissen ebenso von 
der Nase her behandelt werden wie Wucherungen, die nach dem endonasalen 
Verfahren auftreten. 

Es kommt auch vor, daB sich Monate nach erfolgreicher auBerer Dakryo­
cystorhinostomie die C>ffnung wieder verschlieBt. Dies tritt insbesondere ein, 
wenn die Knochenoffnung 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 Tranensack von der Nase aus (Endonasale 
Dakryocystorhinostomie) . 

Von 
Prof. Dr. K. Koner, Wien. 

Einleitung. Das urspriInglich 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 "Obersichtlichkeit und Zuganglichkeit 
des Operationsgebietes und dadurch zur Vereinfachung der Tranensackoperation 
beitragen. Aber erst durch die von mir angegebene Abandernng des Verfahrens, 
namlich durch eine temporar im Septum nasi angelegte C>ffnung vom Vestibulum 
der anderen Seite aus zu operieren, wurde das Vorgehen "I1och mehr erleichtert, 
ja der Eingriff fiir Falle, wo das Vestibulum auf der Seite des zu operierenden 
Tranensackes verengt ist, dadurch erst ermoglicht (Abb.23). 
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Anzeigen. AIle Faile von chronischer. Tr8.nensackentziindung und von ein­
fachem Tranentraufeln ihfolge Verengung des Ductus nasolacrymalis, bei denen 
die augenarztliche erhaltende Behandlung versagt hat und die in friiheren Zeiten 
fiir die AUBSchalung des Tra.nensackes bestimmt waren; ferner und insbesondere 
nach erfolglos a.usgefiihrter TranensackauBSchalung, wo Tranensackreste zuruck­
geblieben sind - es bildet sich da haufig um die Canalicusmiindungen eine kleine 
Hohle, so daB beim Durchspiilen durch das untere Rom-chen das Spulwasser 
durch das obere ROhrchen zuriickflieBt: positive Canalicusprobe; bei Tranen-

sackfisteln; bei Verengung der Tranenrbm-chen, 

r:/atN. t/at N. aber nur' wenn sie im sacknahen Anteile sitzt. 

Abb. 23. UrnriBzeichnung der ver­
IIChledenen AufbllckmbglJchkelten auf 

die Trknensackgegend. 
r. lat. N. rechte Iaterale Nasenwandj 
l. lat. N. Unke laterale Nasenwalld; 
8. m. tl, Sinus DlllXIll. dexter; O. II. tl. 
Oavum nasi dextrum; T Trknensack 
(T. S.);.A R&nd der knoohernen Aper­
tur; 8 Septum naeI; 1 Aufblick auf 
den T.8. vom Vestibulum nasi der­
selben Selte OhM Voroperatlon; 1I Auf­
bIlck auf den T. 8. vom Vestibulum 
derselben Seite nach Operation des 
·vorderen Septumabschnlttes; 8, die 
punkllerte LInle zelgt die Verdran­
gunasmoglichkelt des vorderen Sep­
tumabschn1ttes nach der Septum­
operation; 3 Aufblick auf den T.8. 
dureb elne temporare SeptumbfTnung 
vom Veetlbulum der anderen Selte. 

Gegenanzeige. 1m allgemeinen Kinder unter 
5 Jahren, bei solchen zwischen 5 und 15 Jahren 
ist in der Regel die HOFERSche Modifikation 
meines transseptalen Verfam-ens anzuwenden; 
Tranentraufeln bei normaler Durchspiilbarkeit des 
Tranensackes, komplette Verbdung der Tranen­
rohrchen, ausgedehnte anderwartige Erkrankungen 
des Tranensackes,wie Lupus, Tuberkulose, Caries 
der Knochenwand, Carcinom usw.; akute Da­
kryocystitis wegen Unmoglichkeit, eine genugende 
Unempfindlichkeit und Blutleere des Operations­
gebietes zu erzielen und wegen der Gefahr des 
Verschleppens von Keimen durch die Venen- und 
Lymphbahnen in das Schadellnnere oder in die 
Augenhohle. 

Keine Gegenanzeigen. Greisenalter bei sonst 
gutem Gesundheitszustand; geschlitzte Tranen­
rohrchen, fibrose Schrumpfung des Sa ekes , 
atrophische Rhinitis und Ozaena; Eiterungen der 
NebenhOhlen und Umgebung, wobei zu bemerken 
ist, daB bei eitriger Erkrankung des vorderen 
Siebbeines dieses in derselben Sitzung radikal 
ausgerli.umt werden muB, insbesondere die den 
oberen Tranensaokpol manchmal iiberlagernden 
Aggerzellen, und daB bei gleichzeitig bestehender 

Stirnhohleneiterung die Miindung dieser Hohle vollstandig freigelegt zu 
werden hat. 

Eigenes-Verfahren. Der Eingriff wird in halb sitzender, halb liegender Stellung 
des Kranken. auf dem Operationstische ausgefiihrt, nie soli der Kranke auf einem 
Sessel sitzend operiert werden. 1 Tag Spitalsaufenthalt geniigt, aber auch 
ambulatorische Behandlung ist in den meisten Fallen zulii.ssig. 

Die fUr den Eingriff am Tranensack selbst verwendeten Instrumente sind die 
folgenden (Tafel I und II, 1-13): 

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

2. eine Nasenpinzette (2); 
3. mein Tranensackmesser (3); 
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4. das Raspatorium-Elevatorium nach FREER (4); 
5. die FaBpinzette nach WEST (5); 
6. der Siebbeinhaken nach HA.JEK (6a) mit Griff nach HAJEK (6b); 
7. ein fla.cher (7a) und einer am Ende leicht nach der konkaven Flache ga­

bogener, geradegeschliffener HohlmeiBeI (7b), beide in den HAJ:mxschen Griff (6b) 
einzuspannen; 

8. selten, ein Meillel nach WEST (8); 
9. meine Septumzange oder die nach BRiJNINGS (9); 
10. die konische und die geknopfte Sonde nach BoWMAN; 
11. das Spitzbistouri nach HALLE zum Spalten der medialen Tranensack. 

wand (10); 
12. meine Siebbeinstanzen, die zartere (a) und die massivere (b) (11); 
13. ein gerades und ein am Ende nach oben gebogenes kleines Conchotom 

nach G:u.UNWALD (12); 
14. eine Nasenschere (13). 
Vor dem Eingriff am Tranensacke selbst hat die 

Anlage einer temporiren Offnung im Septum nasi 
vorgenommen zu werden. 

Ortliche Betiubung. Wie bei der gewohnlichen submukosen Septumresektion. 
Der erste Schnitt am Sept~m wird immer auf der Nasenseite gefuhrt, die dem 

zu operierenden Triinensack abgewendet ist (Abb.24). Dieser primare Schnitt 
solI ganz nahe dem Limen gemacht werden, solI sehr lang ,und nur wenig nach 
hiri.ten ausgebogen sein.· Schleimhaut und Perichondrium werden nunmehr 
yom 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 yom Knorpel abgelOst. 
Der entbloBte 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 yom Nasendach bis 
zum Nasenboden, also der ganzen Lange nach, durchachnitten. Durch das so 
entstandene Loch im Septum kann dann das Nasenspeculum durchgefdhrt 
und die Tranensackgegend ausgezeichnet, unter einem fast senkrechten Winkel 
zur Ansicht gebracht werden. 

Nunmehr bnn zu dem eigentlichen Eingrijje am Tranensacke geschritten 
werden. 

Ortliche Betiubung. Diese hat sowohl von der Nase ala auch von auBen her 
durch Einspritzungen vorgenommen zu werden. Durch einen entsprechenden 
Adrenalinzusatz zur LOsung wird fUr eine ausreichende Blutleere Sorge getragen. 

Vorgehen bei der ortlicken Betdubung von der Nase aus. Nach dem Abdriingen 
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 Teill0O/Jges Cocain und 2 Teile 
Adrenalin) sorgfaltig gepinselt, ein Wattebausch, mit diaser Mischung getrankt, 
in den mittleren Nasengang gelegt und danach eine 2o/Jge Novocain·Adrenalin-

Meller, Augenarztl. Elngrlffe, 6. Auf!. 8 
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LOsung ungefii.hr derselben Zusammensetzung, wie sie zur Septumanii.sthesie 
verwendet wird, an 2 Stellen submukOs injiziert, und zwar die erste Injektion 
zirka 1 cm vor der Insertion der mittleren Muschel (Agger nasi), die zweite 
1 cm vor der Umbiegungsstelle des vorderen Randes diaser Muschel in den unteren 
Rand, also knapp oberhalb der unteren Muschel (Abb. 25). 

Vorgehen bei b-r Ortlichen Betiiubung von der Ham aus. Die 1. Injektion 
wird subperiostal, unterhalb der Crista lacrymalis anterior gemacht, sodann wird 
die Nadel unterhalb des angespannten CanalicullHl inferior eingestochen und 

~1. ", m. N.------r:-. 

-r~tT\-'r- K. tJ.M.--'---

Abb. 24. Der EJ.ngntr am Septum. 
M. r. 8chlelmhaut der rechten Beptumselte; 1 pr!. 
marer 8eptumschnltt, am SchluB der Operation Ver· 
naht mit 2 Seldenn&hten ", b; 2 oberer Drainage' 
schnltt; 3 8chnltt durch die Sehlelmhaut der ande· 
ren Selte a1s &welte Drainage n1eht vernalit, K. Knorpel 
von zlrka 4 mm Brelte zwischen Sehnltt 1 und 3. 

zwischen Sack und knocherner Fossa 
bis zum Ductus nasolacrymalis vor­
sichtig vorgeschoben, wobei ein An­

Abb. 25. 8chnlttfuhrung zur Tranensackoperatlon und 
Topographle des Operationsfeldes. 

N.Nasenbem; L.c.Laminacribrosa; St St1lIlhohle; 
B. Boden der StlmMhle von ,,-II Bleh erstreckend; 
m. M. mlttlere Muschel; v. M . untere MuscheI; m.N. 
mlttJerer N asengang; Z u. 3 N ovooaln1njektlonsstellen; 
1-2-38chlelmhautbogeuschnltt; 4-1 kIelner Schnltt 
vom mittleren Nasengang nach oben In den prim&ren 
8chnltt mllndend. Die punktlerte L1n1e zelgt die 
ungetahre Ausdehnung des Operatlonsfeldes und seine 
toplsche Bez1ehung zum Boden der StlmMbie und 

zur Lamina cribroea. 

stechen des Sackes nicht immer zu vermeiden ist. Die 3. und letzte Injektion 
wird oberhalb des oberen Canaliculus bis in die Nahe des oberen Tranensackpols 
gemacht. Durch diesa Einspritzungen wird das ganze Gebiet nicht nur voll­
stii.ndig unempfindlich, sondern auch hinreichend blutleer gemacht, um den 
EingriH ohne Storung durchfiihren zu konnen. 

Die allgemeine Betiubong in Form der Atherinhalationsnarkose sollte wegen 
der Behinderung des Operateurs einerseits, insbesondere aber wegen der mangel­
haften Blutleere des Eingriffgebietes, die natiirlich die Orientierung beeintrii.chtigt 
und dadurch nicht nurden Erfolg der Operation in Frage stellen, sondern auch 
sonst noch verschiedene Gefahren im Gefolge haben kann, nur fur Kinder und 
uberangstliche erwachsene Patienten reserviert bleiben. 
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Der Eingriff. 
1. Aul/indung der medialen Sackwand. 

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

Abb.26. Lappenablosung. Abb.27. Tranensacklokalisation. 
K Knocheninnenflache des Proc. nasofrontaUs; S. H. Siebbeinhaken In der Fossa lacrymalls (ge-

L Schlelmhautperiostlappen. naue Lokallsatlon des P. S.). 

WESTschen FaBpinzette breit gefaBt und langsam mit ziemlicher Kraft herunter­
gezogen, so daB der Lappen tiber die untere Muschel herunterhiingt (Abb.26). 
Wenn er auch ursprtinglich von vome 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 adharent ist, so reiBt er beim Rerunterziehen dennoch gewohnlich weiter 
hinten am First des Processus uncinatus ab, so daB dessen vordere FHtche schleim­
hautentbloBt ist. Man sieht jetzt an der ganzen schleimhautentbloBten Stelle 
der lateralen Nasenwand die weiBe oder gelblichweiBe Innenflache des harten, 
mehr oder minder massiven Knochens des Processus nasofrontalis und dahinter 
die meist rotlichblau aussehende Innenflache des zarten Tranenbeines. Wenn 
man nun mit dem RAJEKSchen Raken von vome angefangen iIber die Innenflache 
des erateren Knochens mit einem seitwarts ausgeiIbten Druck langsam nach hinten 
tastet, dringt die Spitze des Rakens 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 ausgemeiBelt, a.m 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 auszumeiBeln. Man sieht nun den fast 
sehnig-weiB erscheinenden Tranensack (Abb.28), insbesondere wenn man die 
Fingerkuppe von au.Ben auf die Tranensackgegend legt und auf diese driickt; 
dabei kann man auch immer einen dreieckigen Defekt in der Crista lacrymalis 
anterior tastw. Mit der Entfernung dieses Knochenstiickes ist aber noch lange 

Abb. 28. Anslcht des freigelegWn 
Tranensackes. 

T. S Trlinensack 1m Knochenloch 
freUlegend 

nicht alles getan. Der Sack ist auch noch nicht 
so mobil, weil er an seinem oberen Pole haufig 
noch von einem mehr minder groBen Kpochen­
rest, einem Teile der obersten Partie des Processus 
nasofrontalis, der nach Entfernung des ausgemei­
Belten Knochenstiickes gerne zurtickbleibt, oder 
aber von Aggerzellen uberlagert und an seiner 
hinteren Peripherie vom Tranenbein bedeckt ist. 
Der Processus uncinatus und die den Oberen 
Pol oft iiberlagemden Aggerzellen werden nun 
sorgfaltig entfemt und das meist sehr diinne und 
dann fiir das Auge oft nur schwer sichtbare Tra­
nenbein ebenfalls. Unter Umstanden, aber selten, 
ist es notwendig, auch die Bulla ethmoidalis in die 
Operation einzubeziehen; jedenfalls gilt auch hier fiir 
den Rhinologen der Grundsatz, wenig goo£fnete Sieb­
beinzellen immer ganz zu offnen, do. sie sonet hii.ufig 
zueitem und iippige GranulatiOnen zu bilden begin­
nen. Jetzterst sieht man den Sack bis zu seiner oberen 
Kuppe hinauf ganz frei und bei Fingerdruck von au­
Ben gut und frei beweglich, ungleich besser als vorhin. 

Die komplette Freilegung des Sackes iBt der hei­
kelste und zugleich wichtig8te Teil der Operation. 

2. Aus8chneidung der media len Tranensaclcwand. 
Nach vorheriger Eintraufelung einer 1 %igen Cocainlosung in den Bindehaut­

sack wird nun zuerst die konische, dann die BOWMANsche Sonde durch den 
unteren oder oberen Canaliculus eingefiihrt, die mediale Wand des Backes stark 
vorgesttilpt, der Sack seiner ganzen Lange nach von oben bis unten mit dem 
HALLESChen Messer vor der Sondenvorwolbung gespalten (Abb. 29) und die so 
entstandenen 2 Wundlippen der medialen Sackwand radikal entfemt, die vordere 
mit meiner Siebbeinstanze, die hintere mit einem kleinen zarten GRUNWALD­
schen Conchotom. Nunmehr liegt die laterale Tranensackwand 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 Tranen­
sackwand zuriickbleiben. Der urspriinglich gebildete, wahrend der Operation 



iiber die untere Muschel hinunterhangende 
Schleimhautperiostlappen wird nun, damit er 
mit seinem oberen Rande der Canaliculus· 
miindung nicht zu nahe kommt, ein wenig 
gekiirzt und reponiert (Abb. 31). 

3. W undversorgung. 
Die Tranensackwunde und das meist partiell, 

seltener total eroffnete vordere Siebbein werden 
nun locker tamponiert. Der Tampon wird 
durch die mittlere Muschel, oder wenn diese 
wegen ihrer Gro.Be und der Gefahr des Zuriick· 
fedems reseziert werden muBte, durch die 
nachfolgende Septumtamponade in situ er· 
halten. Als Gaze verwende ich die vorzugliche 
Vioformgaze, die zumindest innerhalb 2 Woo 
chen keinen iiblen Geruch annimmt, also sich 
nicht zersetzt. Jodoformgaze ist zu vermeiden, 
da die Gefahr besteht, daB sie ein Jodoform· 
ekzem hervorruft, das zu vorzeitiger und dann 
sich abtraglich auswirkender Entlemung des 
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Abb. 29. Eroffnung der medlalen Tranen­
Backwand. 

lat. T. S . W . laterale Tranensackwand 
nach Spaltung der medialen Tranensack­

wand sichtbar. 

Abb. 30. Ansicht der lateralen Tranensackwand. 
C. Canaliculusmiindung; lat. T . S. W.laterale Tranen­
sackwand, breit frelliegend nach Entfernung der 

Abb. 81. Ansicht des freiblelbenden Telles der 
lateralen Tranensackwand nach der Lappenreposltlon. 
lat. T. S. W. laterale Tranensackwand mit Canaliculus-

medlalen Trlinensackwand. miindJIng ; L . Lappen reponiert. 

Tampons zwingt. Die Gaze soll auch gesaumt 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 



Nasenseite, die der Trinensackwunde abgekehrt ist, dann wird der primii.re 
Schleimhautscbnitt mit 2-3 Seidennihten exakt verniht, wii.hrend der Schnitt 
in der dem Trii.nensack zugekehrten Septumscbleimhaut als 2. Septumdrainage 
oHen bleibt. Die Septumnii.hte sowie die Knorpelspange sichem uns vor einer 
bleibenden Septumperforation. Beide Septumseiten werden nun in der gewohn. 
lichen Weise tamponiert und ein kleiner Heftpflasterverband um den Nasan· 
eingang gelegt. 

4. Die po8toperative Rea1ction. 
Sie ist im Bereiche des inneren Augenwinkels meist geringfiigig, oft kaum zu 

sehen, aber wohl nur dann, wenn der EingriH genug zart gemacht wurde. Trotz· 
dem sieht man manchmal, allerdings wohl salten, eine leichte Schwellung um 
den inneren Augenwinkel, gelegentlichauch mit Blutunterlaufung, harmlose 
Nebenerscheinungen, die auf kaite Umscblii.ge in den ersten 24 Stunden und 
feuchtwarme in den nii.chsten 2 -Tagen zuriiokgehen. Es bleibt nach dem Ab· 
klingen der Hautreaktion meist eine mehr minder groBe, umschriebene Vor· 
wolbung der Raut im inneren Augenwinkel zuriick, die wegen des FebIens der 
knochemen Unterlage durch das Aufquellen des Trii.nensacktampons bedingt 
ist und nach dessen Entfemung prompt verschwindet. Dieselbe Stelle bleibt 
auch durch einige Zeit druckempfindlich. 

I). N ac1dJe1uJ/nAlZWIUJ. 
Die Septumtamponade wird in der gewohnlichen Weise nach einigen Tagen 

entfemt, die Trii.nensacktamponade aber erst nach 7-8 Tagen. Knapp vor der 
Entfemung des Trii.nensacktampons ist es vorteiIhaft, yom Canaliculus aus den 
Sack reichlich mit einer 1/2-1o/oigen Novocain- oder mit Kochsalzlosung durchzu­
spillen (nicht mit ParaHinum liquidum I), um den Tampon von der Unterlage 
zu lockem und dann leichter entfemen zu konnen. Gleich nach der Entfemung 
der Trii.nensacktamponade wird die Wunde mit 5o/Jgem Argent. nitro 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, langstens }lIs Wochen yom Tage 
der Entfemung der' Trinensacktamponade an, wahrend welcher Zeit etwa 
3mal die Trinensackwunde mit 5O/Jgem Argent. nitro tuschiert wurde, ist keine 
weitere Nachbehandlung mehr notig. Wenn sich auch oft 2-4 Wochen nach der 
Tamponentfemung einzelne zarte Krusten an der noch nicht vollig epitheli. 
sierten Wundstelle zeigen, so erfordert das keine unbedingte weitere Nach· 
behandlung mit ParaHinOltuschierungen oder Durchspiilungen, sie gehen schlieB· 
lich auch von selbst ab, wenn das betreHende 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 Tamponentfemung durch Spiilungen 
yom Canaliculus aus unterstiitzt werden, doch liegt. wie schon erwii.hnt, 'keine 
unbedingte Notwendigkeit hierfiir vor. 1st die Nachbehandlung abgescblossen, 
so sieht :{Dan in der Trinensaokgegend eine von glattem EpitheI iiberzogene, 
hii.ufig mit kleinen Ausbuchtungen versehene Mulde, die entweder von den weiter 
hinten befindlichen, nicht eroHneten Siebbeinzellen begrenzt wird oder aber 
ohne Grenze in die nii.her gelegenen eroHneten Siebbeinzellen iibergeht. An einer 
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Stelle sieht man gewohnlich die Canaliculusmiindung, eine kleine, fast sulzig 
aussehende Stelle mit einem Lichtreflex darauf, der sich beim Lidschlag bewegt. 
Ab und 2u erscheint daselbst auch ein Tranentropfchen oder beim Eintraufeln 
von Fluorescin in den Bindehautsack ein Tropfchen dieser farbigen Fliissigkeit. 

6. KontroUe. 
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 znr lJberpriifung herangezogen. Wir konnten dabei sehr haufig 
die bemerkenswerte Wahmehmung 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 EingriHes besteht in einem raschen Verschwinden aller 

Erscheinungen der Tranensackerkrankung und einem ebenso raschen Keimfrei­
werden des Bindehautsackes, wodurch jeder nachfolgende intraokulare EingriH 
am Auge frliher ermoglicht und ebenso gefahrlos wird wie nach der Tranensack­
ausschfi,lung von auBen. Der Hundertsatz der Heilungen, d. i. der restlosen und 
dauemden Wiederherstellung der Tranenabfuhr, betrug bei meinen bisher 
operierten, viele Monate und Jahre, nnd mehrmals nachkontrollierten 220 Fallen 
100%. Davon sind der weitaus groBte Teil primare Heilungen, ein kleiner Teil 
sekundare Heilungen (1 Nachoperation) und 2 FaIle tertiare Heilungen (2 Nach­
operationen). Der Hundertsatz der Ruckfalle nahm mit der Kenntnis ihrer 
Ursachen und d.er Verbesserung der Technik rasch ab und betragt jetzt kaum 1 % 
gegenuber 15--20% in der Zeit meiner ersten Eingriffe. 

8. Fehler, Gefahren und Verwicklungen. 
a) Moglichkeit des Abrutschens des MeiBels 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 Meillel beim 
Hammem abrutschen und dann einen unvorhergesehenen Weg nehmen kann. 
Ich habe zwar bisher keine Komplikation dabei erlebt, aber denkbar ware sie 
immerhin. Aus diesem Grunde schon ist die transseptale Operation weniger 
gefahrlich, weil eben unter einem fast senkrechten Winkel gemeiBelt werden 
kann. Wenn man siGh einerseits den anatomischen Aufbau des Nasendaches 
vergegenwartigt, anderseits aber siGh streng lateral von der mittleren Muschel 
halt, WiltS 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 knochemen 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 Orbital£ett. Bei der Weg­
nahme des die hintere Peripherie des Sackes bedeckenden Teiles des Tranen­
beines zu weit nach hinten iIber die Fossa lacrymalis hinaus oder aber bei zu 
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tiefem Fassen des Processus uncinatus mit der Siebbeinstanze ist es moglich, 
nicht nur die Periorbita freizulegen, sondem sie auch zu verletzen und damit 
ainen Vorfall des orbitalen Fettgewebes herbeizufiihren. Insbesondere kann 
das trotz groBter Vorsicht in jenen Fallen geschehen, bei denen nach einer Tranen­
sackexatirpation von auBen Epiphora weiterbesteht und auf Grund der positiven 
Canaliculusprobe die Canaliculusmiindung auf endonasalem Wege operativ 
ueigelegt wird. In diesen Fallen aber, wie iiberhaupt in allen Fallen, wo vorher 
schon operiert worden ist, stOBt man bei der endonasalen Operation ab und zu 
a.uf narbige Verwachsungen von Tranensackresten mit der Periorbita oder dem 
OrbitaHett selbst. lch habe einen kleinen Vorfall des orbitalen Fettgewebes 
3mal bei solchen Anlii.ssen und in friIheren Jahren hier und da bei der einfachen 
Entfemung des Processus uncinatus, wenn dieser mit der Stanze zu nahe seiner 
Basis gefaBt wurde, beobachten konnen, 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. 

c) Synechiebildung zwisehen dem unOOren Teil der mittleren Muschel und der 
lateralen Nasenwand. Die Moglichkeit dieser mehr harmlosen Komplikation 
ist dann leicht gegeben, wenn die mittlere Muschel zu groB oder bei normaler 
GroBe die Nase zu eng ist, und sowohl ihre laterale Oberflache ala auch der 
Schleimhautperiostlappen an seiner Epithelfla.che mehr minder geschii.digt 
wurde. Dieser Komplikation kann aber dadur{)h leicht begegnet werden, daB 
man den urspriinglich gebildeten Schleimhautperiostlappen zart behll.ndelt, 
ihn nicht zerfetzt und nicht etwa in Teilen, sondem in einem Stiick von den 
Knochen der lateralen Nasenwand abzieht und wahrend des Eingriffes ganz aus 
dem Bereiche des Eingriffsfeldes bringt. Gewohnlich geniigt auch die nachfoIgende 
Tranensacktamponade, besonders wenn der Tampon tiefer herunterreicht, um 
ein Zuriickfedem der mittleren Muschel und damit eine Synechiebildung mit der 
lateralen Nasenwand hintanzuhalOOn. Wenn iibrigens das vordere Ende der 
mittleren Muschel stark vergroBert ist, so muB es, um den Eingriff am Tranen­
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 lnfektion 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 gooffnet worden waren; ihre nach­
tragliche griindliche Ausraumung bringt rasche Heilung. 

f) AuBere Verwicklungen: 
IX) StichabsoeB in der Haut iiber dem Nasenbein infolge der Einepritzung 

kam nur einma,l vor und heilOO nach kleinem Einschnitt rasch abo 
(J) Rei Verwendung von Paraffinum liquidum zum Durchsphlen durch den 

Canaliculus kann die LOsung unter die Haut des Lides eindringen nnd lang 
dauemde Schwellung und ROtung des Lides verursachen, ja selbst einen Paraffin­
tumor hervorrufen; daher ist von der Verwendung des Paraffins abzuraten, 
sondem nur KochsaIzlOsung oder eine schwache NovocainIosung zu ~br&uchen. 

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

Es sei noch besonders hervorgehoben, daB au.BerIich eine Entstellung des 
Gesichtes nie zu Behen war, etwa eine Einziehung der Haut entsprechend dem 
Eingriffsgebiet durch Vemarbung u. dgl. 

9. Ur8ache von Rilck/allen. 
a) Das Knochenloch im Processus nasofrontaIis wurde vome oben, aber 

besonders nach oben hin nicht groB genug angelegt. Der obere Pol des Sackes 
bIieb 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 schlieBlich Verwachsung mit 
schadhaften Stellen der Schleimhaut der lateralen Tranensackwand langsam 
zum VerschluB der Canaliculusmundung fiihrten. 

b) Der die hintere Peripherie des Backes bedeckende. oft sehr dunne und daher 
nur schwer sichtbare Teil des Tranenbeines ist nicht oder nicht ganz entfemt 
worden. 

c) Unvollkommene Entfemung der medialen Tranensackwand, besonders 
in der Nii.he der Canaliculusmundung. 

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

e) Als seltene Ursache ware zu erwahnen das Einheilen eines Tamponfadens 
in eine offenbar geschadigte kleine Stelle der lateralen Tranensackwand, der zur 
Bildung eines die Canaliculusmundung verlegenden Granulationspfropfens Ver­
anlaBBung gibt (3 beobachtete FaIle). Die Entfemung des Fadens und die Weg­
nahme des Granulationspfropfens fuhrt sofortige und dauemde Heilung herbei; 
daher ist nur gesaumte Gaze zur Tamponade zu verwenden. 

f) Verklebung und schliel3lich Verwachsung der ladierten lateralen Oberflache 
der mittleren Muschel mit ladierten Stellen der lateralen Tranensackwand. 
Daher ist darauf zu achten, bei der Spaltung und nachher bei der Entfemung 
der medial en Tranensackwand die laterale nicht oder so wenig ala moglich zu 
verletzen, oder aber man reseziere, was das VerlaBhchste ist, einen Teil der 
gegeniiberliegenden mittleren Muschel bis hinter die Frontalebene der lateralen 
Tranensackwand. 

1m allgemeinen kann man wohl sagen, daB dann kein Rezidiv zu erwarten 
ist, wenn nach Entfemung der medialen Tranensackwand die aus der Canaliculus­
miindung herausragende Sonde nach allen Seiten frei beweglich ist, besonders 
aber nach oben nirgends mehr auf knochemen Widerstand oder auf Reste der 
medialen Trii.nensackwand sWBt und die CanaIiculusmilndung im ganzen Um­
kreise von jedem Knochen- oder Schleimhautrand mindestens 5 mm entfemt ist. 

10. Be8eitigung der RucklaUe. 
Die Beseitigung des Rezidivs richtet sich naturlich nach der Ursache, und 

diese lii.Bt sich in fast allen Fallen am besten durch eine von auBen durch den 
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Canalioulus eingefiihrte, vor- und riickwarts 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 stii.rksten 
Bewegung einschneidet und die narbigen Wundlippen exakt und radikal entfernt. 
erzielt man vollige Heilung. Der sekundare Eingriff zur Beseitigung des Rezidivs 
kann dann auch yom Vestibulum derselben Na.senaeite aus erfolgen, erfordert 
meist keine Tamponade der ohnehin kleinen Wunde und nur eine kurz dauernde 
ambulatorische Nachbehandlung. Die Rezidive treten durchschnittlich in 
6-8 Woohen auf, doch haben wir mit Riicksicht auf die Moglichkeit auoh spii.ter 
auftretender Rezidive die Dauer der Kontrolle auf 10 Wochen biszu mehreren 
Jahren ausgedehnt, vor allem aber den Patienten belehrt und aufgefordert. 
bei der geringsten Verschlechterung sich zu melden. 

Allgemeine Bemerkungen tiber die TrinensackausschiIung, die iuSere 
und die endona&ale Dakryocystorhinostomie. 

Die TrinensackaussehiIung ist ein Eingriff, der ausschlieBlich in das Gebiet 
der augenii.rztlichen Kunst gebOrt. Sie ist ein technisch schwieriger Eingriff. 
der zur tadellosen Ausfiihrung genaue Kenntnisse und groBe Erfahrung ver­
la.ngt. Jeder Fall bietet auch dem Erfahrenen eigene Schwierigkeiten. Diese 
sind gegeben durch die verschiedene !..age und Form der Crista, durch die ver­
schiedene Form und Tiefe der Tranensackgrube, durch die wechselnde Dicke 
der oberflachlichen und tiefen Fascie, durch die verschiedene Dicke der Wand 
des Sackes, ferner durch so manche Nebenumstande, wie unerwartete Blutungen 
u. dgl. Der Eingriff erfordert auch yom Erfahrenen vollste Aufmerksamkeit 
und Momente sicherer Entscheidung, und bin 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 Betaubung 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 Trii.nentraufeln, das begreiflicherweise in der 
ersten Zeit nach der Ausschalung stark war, verschwindet in den meisten Fallen 
innerhalb weniger Monate vollstandig oder zeigt sich in durchaus maBigem 
Grade nur bei Kii.lte und Wmd im Freien. 

Was alB Nachteil der Ausschalung berichtet worden ist, kommt ausschlieBlich 
unzulanglicher Technik zu. Wer zu einer Ausschalung einen langen Einschnitt 
braucht, durch kaum zu beherrschende Blutung das ganze Gebiet bestii.ndig 
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 tiber tief eingezogene 
Narben berichtet, die die Lider verziehen, der ta.te gut, zuerst zu lemen, wie 
der Eingriff gemaoht wird, bevor er seine "Erfahrungen" dariiber der Allgemein­
heit mitteilt. 

Die InSere Dakryocystorhinostomie (Verfahren nach Ton), ist ein Eingriff. 
der in -seinen wicihtigst.en, ffir den tadellosen Erfolg ausschlaggebenden Teil-
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abschnitten nicht mehr in den Bereich unserer Kunst, sondern in den der Rhino· 
logie faJIt. Unbedingte Voraussetzung fiir gute Erfolge sind daher nicht nur 
rhinologische Kenntnisse, 80ndern auch und insbesondere Beherrschung der 
operativen rhinologischen Technik. Die ortliche Betaubung 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 mua sich entweder 
vorerst, bevor er an einen 80lchen Eingriff geht, darin ausbilden oder mua zu 
dem Eingriffe selbst einen chirurgisch ausgebildeten Rhinologen beiziehen. 
Namentlich gebOrt die Nachbehandlung dem Nasenarzt zu, wenn die Heilung 
nicht glatt verlauft. Das alles fallt fUr den allgemein praktisch tatigen, allein· 
stehenden Augenarzt schon schwer ins Gewicht. 

Die TOTIBche Dakryocystorhinostomie ist ein viel grbBerer Eingriff ala die 
Ausschalung des Sackes. Es muB eine groBe Bresche in den Knochen mit 
Hammer, MeiBeI und Knochenzange gesetzt werden, sie dauert mindestens 
1/2 Stunde, meist aber l-Il/2 Stunden, die ortliche Betaubung ist durchaus 
nicht immer tadellos, ja es kann geradezu allgemeine Betaubung notwendig 
werden. InfoIgedessen kommt sie fur eine Reihe von Kranken, namentlich fiir 
alte Leute, nicht in Betracht. Die Technik des Eingriffes ist noch schwieriger 
ala die der Ausschalung des Sackes, insbesondere die Nahte der Schleimhaut· 
wundrander - und nur diese allein bringen die Gewahr, daB sich die OHnung 
nicht wieder durch Narben verschlieBt - erfordern viel Zeit und groBe mung. 
Mit der Moglichkeit von hOsen Folgen (Eiterung, Erysipel) mua gerechnet 
werden, wenn sie auch nur Ausnahmefalle betreffen. Ganz OOsonders peinlich 
fiir den Arzt und Kranken wird die Lage, wenn nach Ausfiihrung des so groBen 
Eingriffes die versprochene ideale Heilung nicht eingetreten ist, vielleicht der 
Sack wieder absondert und nun unter schwierigsten Verhaltnissen versucht 
werden muB, die Sackreste von au Ben in muhsamer Arbeit aufzufinden und 
auszuschalen. 

Die Angaben der verschiedenen Wundarzte hOOr den Hundertsatz an Ideal. 
heiIungen haben keinen Wert. Sicher ist, daB der einzelne, der Gelegenheit 
hatte, an vielen Kranken die Technik des Eingrif£es voll OOherrschen zu lernen, 
was natiirlich nur in groBen Anstalten moglich ist, selbst uOOr 90% an Dauer· 
heiIungen zu erreichen vermag. 

Die endonasale Dakryocystorhinostomie endlich ist ein Eingriff, der gar nicht 
mehI' in den Bereich der augenarztlichen Kunst fallt. 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 Einzellieiten dieser AufgaOO. Auch der OOste rhinologische 
Operateur mua 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 KOFLER sich der Sache gewidmet hat, bestatigen 
kann - wirklich ausgezeichnet, d. h. es wird DauerheiIung mit freiem Tranen· 
abflua in allen Fallen erzielt, freilich manchmal erst nach einem 2. oder 3. Ein· 
griff. Anderseits ist aOOr zu solchen Erfolgen auch der Augenarzt unentOOhrlich. 
Denn er hat die Anzeige zum Eingriffe zu stellen, hat aIle notwendigen Einzel­
heiten (z. B. Durchga.ngigkeit der Tranenrbhrchen u. a.) zu uberpriifen illld OOi 
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der Nachbehandlung (Durchspillen) mitzuwirken. Nur engste Zusammenarbeit 
zwischen Augen- und Nasenarzt verbiirgt den Erfolg. 

Auch das endonasale Vorgehen ist ein viel groBerer Eingriff als die Tranen­
sackaU88chii.Iung, auch sie dauert meist Pia Stunden und stellt an den Kranken 
vieI groBere Anforderungen, so daB er fUr manohe Kranken schon von vorhherein 
nicht in Betracht kommt, ganz abgesehen von den durch ortliohe Verhii.Itnisse 
in der Nasa abzulehnenden Fii.Ilen. 

Es ist gewiB zuzugeben, daB die Dakryocystorhinostomieen, die iuBere sowohI 
wie die innere, geeignet sind, die besten Ergebnisse zu bringen, indem sie die­
Erscheinungen der Tranensackerkrankung beseitigen und eine tadellose Abfuhr 
der Trinen ermoglichen, somit das Trii.nentriufeln verhindem. Anderseits darf 
auch nicht iibersehen werden, daB ihre Anzeigen bescbtinkter sind als fiir die 
Ausschilung und daB sie nur an groBeren Anstalten mit Vorteil gepflegt werden 
kOnnen. 

FUr den praktisch tatigen Augenarzt ist auah heute noch die Tranensack­
ausschii.Iung allein zu empfehIen. Es ist ibm moglich, sich in seinen klinischen 
Studienjahren die Technik dieses EingriHes in geniigendem Malle anzueignen, 
um ibn mit Erfolg durchfiihren zu konnen. Die Ausschii.Iung kann bei Kranken 
jeglichen Alters, auch bei alten, gebrechliohen Leuten (z. B. vor St&rausziehung) 
gemacht werden. Nachtrii.gliche Beschwerden hber bleibendes und sWrendes 
Trinentriufeln gehoren zur Ausnahme, wie immer wieder betont werden muB, 
nicht zur Regel. 

Ausschneidung der unteren Trinendrti.se. 
Die untere Trii.nendriise ist der im oberen Lid gelegene Teil der 1'rii.nendriise, 

der die Ausfiihrungsgii.nge der orbitalen DrUse umgibt und sie bis zu ihrer Miindung 
in der oberen "Obergangsfalte begleitet. Nasalwirts finden sich Ausfiihrungsgii.nge 
nicht jenseits des ii.uBeren Viertels des Lides. Der unterste Ausfiihrungsgang 
liegt in der Hohe des ii.uBeren Lidbii.ndchens, manchmal auch etwas tiefer. 
Bei vielen Leuten kann die untere TrinendriIse am auBeren Ende des oberen 
Lides gesehen werden, wenn dieses etwas aufgehoben oder umgedreht wird, 
wa.brend 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 Trii.nentrii.ufeln, wenn es nicht duroh eine Trii.nensack­
erkrankung bedingt ist und trotz Beriicksichtigung aller moglichen Ursachen 
auf keine andere Weise beseitigt werden kann; 2. bei Ttinentrii.ufeIn im Gefolge 
von Trinensackerkrankungen, a) wenn trotz vollstii.ndiger Erweiterung des 
Trinen-Naaenganges durch Sondierung das Trinentriufeln weiter besteht, 
b) 'II4tih Trinensackausschii.Iung, wenn das Trii.nentriufeln auch nom Ia.ngere 
Zeit nachher nicht verschwunden ist, c) gleichzeitig mit der Trinensackaus­
schii.Iung, wenn das Trinentrii.ufeln Hauptsymptom der Trii.nensackerkrankung 
war, am die listige Erscheinung mit Sicherheit zu beeinflussen, oder wenn die 
Trinensaclm.usschilung an Kranken vorgenommen wurde, die von weit her 
gekommen sind und sich ein zweites Mal nur schwer einfinden konnten. 

Verfahren von DB WBCJDm. Das ohare Lid wird in d.er gewohnlichen Weise 
mit dem Finger umgedreht, eine offene Schieberpinzette an der Grenze des 
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auBeren und mittleren Drittels so angelegt, daB der eine Arm unter das Lid 
in die "Obergangsfalte 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 Betaubung 
wird 1/3 ccm einer 1 %igen Cocainlosung unter die Bindehaut in das Geweoo 
zwischen Pinzettenspitze und auBerem Lidwinkel eingespritzt. 

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

Bindehautschnitt. Die Bindehaut wird mit der kleinen gekrummten Schere 
von der Spitze der Pinzette bis zum auBeren Lidwinkel in einer Lange von fast 

Abb. 32. Ausschii.lung der Trlinendrllse nach DE 
WECKER. DII8 obere Lid 1st doppelt umgestiilpt und 
wlrd durcb elne 1m ilu/leren Drlttel elngelegte Schieber­
plnzette von elnem Gehllfen In dieser Stellung er­
halten. Die Blndebaut (B) 1st auf belden Belten von 
der Drllse abgeillst. Die Wunde wlrd mit DoppelMk· 
chen offen gehalten. In Ihr llegt die Trilnendriise (lH) 

als klelner Knoten frel. 

1 cm ungefahr waagrecht eingeschnit­
ten. Das durch die Einspritzung ge-

Abb. 33. AusscMlung der Triinendrllse nach AXEN­
PELD. Die Llder werden durch zwel stumpfe Doppel­
baken auselnandergehalten. Die Drllse (Dr) wlrd durcb 
elnen AXENPELDschen Pean abgeklemmt. B Wund-

riinder der Blndehaut. 

schwollene Gewebe unter der Bindehaut 
wird durchtrennt und ebenso eine 

Bindegewebsmembran, die die Tranendruse einhrillt. Darauf erst wolben sich 
die Driisenlappchen vor. Die untere Tranendrtise zeigt eine sehr verschieden 
starke Entwicklung. Manchmal sind die Lappchen sehr zahlreich und groB, 
manchmal sind ihrer nur wenige vorhanden und diese auBerdem klein. 

AusschiUung der Druse. Sorgfaltig wird die Bindehaut mit kleinen Scheren­
schlagen 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 
Doppelhakchen auseinander (Abb. 32). Die Tranendriise erscheint als ein kleiner 
Knoten in der Mitte der Wunde, wird mit der Pinzette gefaBt und mit der Schere 
von der orbitalen Tranendruse abgeschnitten, wobei am nasalen Ende begonnen 
wird. Es sei besonders hervorgehoben, daB es nicht darauf ankommt, moglichst 
hoch in der Augenhohle die Driise abzuschneiden, sondern darauf, sie in ihter 
ga.nzen Lange in der Richtung von -auBen nach innen auszuschalen, da nur s() 
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aIle Ausfiihrungsginge der groGen DrUse. schlieBIich durchschnitten werden; 
Wieviel an DrUsengewebe abgetragen wird, ist gleichgiiltig, wenn nur in dem 
entfemten Driisenteil a.Ile Ausfiihrungsginge enthalten sind. Die weiGe Membran, 
die nach der Ausschneidung im Grunde der Wunde bloBIiegt, ist die Fascia 
tarsoorbitaIis. Sie Iiegt vor der DrUse und steht daher der Ausschii.lung nicht im 
Wege. Ihre Verletzung konnte eine Ptosis zur Folge haben, da sie mit der Sehne 
des Lidhebers in Verbindung steht. Wurde aber die Pinzette an der Grenze des 
ii.uBeren 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 erwacbsen. 

Eine Verletzung der ii.uBeren Raut oder des ii.uGeren 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 Rii.nder 
der Bindehautwunde geniigt. Der Verband kann schon nach 24 Stunden ent· 
femt werden. 

AxENFELDs Verfa.hren. Anstatt das Lid doppelt umzustiIlpen, empfiehlt 
AXENl!'ELD, das Gebiet in der Weise bloBzulegen, daB 2 stumpfe Doppelhaken 
auGen an den Lidem angelegt werden (Abb. 33). Der untere wird unmittelbar 
unterhalb des ii.uBeren Lidwinkels in den Rand des unteren Lides eingesetzt, 
der obere etwa 1/. cm vom Lidwinkel entfemt in den Rand des oberen Lides. 
Die Haken werden dann stark auseinander und gleichzeitig nach auBen und 
etwas Bach hinten gezogen. Auf diese Weise wird die Kuppe der palpebral en 
Trii.nendrUse bloBgelegt und vorgedrii.ngt. Das Verfahren ist gleich dem frUber 
angegebenen: Lingsschnitt durch die Bindehaut und Fascie, Freilegung der 
Driise zu beiden Seiten. 1st die DrUse in der Wunde sichtbar, so wird sie mit 
derPinzette vorgezogen. Die Arme des AXENFELDSchen Peans werden mogIichst 
tief entlang den beiden Seiten der Driise eingeflihrt, das Instrument wird ge· 
schlossen und die Driise unmittelbar davor mit der Schere abgetragen. Nii.hte 
brauchen nach AXENFELD nicht angelegt zu werden. 

Das AXENl!'ELDSche Verfahren hat den Vorteil, daB das manchmal etwas 
schmerzhafte doppelte Umstiilpen des Lides entfii.Ilt, die freigelegte Oberflii.che 
der DrUse 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 wii.hrend des Ein· 
griffes fiihren. Kleine, in der Wunde vorra.gende Driisenlii.ppchen oder Gewebe. 
teilchen mUssen sorgfaltig entfemt werden, da sie durch Reizung der Bindehaut 
eine lii.nger dauemde Entziindung erzeugen konnten. 

1'm:CKEBs Verfahren. FRIOKER bedient sich eines Fadens, um die Driise 
bloBzulegen. Nach Umstiilpen des Lides wird mit einer mittelgroBen gebogenen 
Na.del ziemlich nahe der Mitte des Lides ein Faden durch den Lidknorpel gefiihrt, 
der 2-3 rom von seinem freien Ra,nd~ entfemt ist. Werden die beiden Enden 
des Fadens nach oben und einwii.rts gezogen, so wolbt sich die Trii.nendriise 
deutlich vor. 

Ergebnisse des Eingriffes. Nach Auss.chneidung der DrUse ist das Auge 
gdwohnlich fiir mehrere· Tage blutunterlaufen, da. sich das ausgetretene Blut 
allmii.hlich nach unten ausbreitet. Das oOOre Lid ist etwas geschwoIlen, aber 
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die ciadurch bedingte leichte Ptosis verschwindet bald. Das Endergebnis ist 
meist gut, doch wird gelegentlich das Tranentraufeln nur wenig vermindert. 
In solchen Fa.nen kann die Aussch1iJ.ung der ganzen orbitalen Driise wimschens­
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 TranendriIse zu befUrchten, cia die DrUsen einer 
gesunden Bindehaut hinreichend absondern. Dagegen wird manchmal nach 
dem Eingriffe ein hartnackiger und langdauernder Katarrh der Bindehaut, der 
mit einer ziihen schleimigen Absonderung' einhergeht, beobachtet. 

Von der ROntgenbestrahlung der Tranendnise, die von verschiedenen Arzten 
zur Beseitigung von Tranentraufeln empfohlen worden ist, habe ich nie einen 
Erfolg gesehen. 

Kener, A1I8enlirztl. ElngrIffe, 6. Aufl 



Drittes Kapitel. 

Krampfektropimn. Altersektropium. 
Krampfektropillm. 
(Ectropium spastieum.) 

Der meist durch entziindliche Erkrankungen der Bindehaut oder Hornhaut 
hervorgerufime Lidkrampf fiihrt bei jugendlichen Kranken zur Umkippung 
eines oder beider Lider naoh au.6en. Der knorpelige Lidteil biegt in scharfem 
Winkel vom orbitalen Lidteil ab und die Bindehaut des Knorpels ist frei nach 
vorne gerichtet. Die damit gesetzten KreislaufstOrungen fiihren alsbald zu 

, 

\ 
Abb. lU. SNBLLJIlIIscbe Naht. Lage der Fliden. }llil 
Ie 3 1UDl, Ianges FadenatOck llegt auf der BlndeJiaut 
entAlprechend der stIrIr:ateD Vorwblbung. Unter der 
Raut (gestricbelte LlDIe) KeJangen die Faden bla 
In die Gegend des unteren AugenMblenrandea. 

einem machtigen Odem der Lider und 
insbesondere der Bindehaut, so daB das 
klinische Bild recht auffallend wird: Die 
Lider sind durch quere, rote Wiilste 
ersetzt, die sich von oben und unten 80 

weit vorwolben, daB die Lidspalte durch 
sie ausgefullt wird und vom Augapfel 
nichts zu sehen ist. Erst durch Einlegen 
von LidlQffeln gelingt es, das Auge zu 
besichtigen. Es ist in den meisten FiiJ.len 
nur oberflachlich erkrankt (skrofulOse 
Bindehautentziindung) . 

Die Lider werden in ihre richtige Stel­
lung zuruckgefuhrt 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 gekrtimmten 
Nadeln doppelt versehenen Fadens wird. 
auf der Hohe der Vorwolbung an der 
Grenze des inneren und mittleren Drittels 
durch die Bindehaut eingefiihrt und 
die Nadel unter der Haut bis jenseits 

vom Augenhohlenrande geleitet und dort ausgestochen. 3 mm daneben wird mit 
dem zweiten Fadenende derselbe Vorgang eingehalten. Auf diese Weise komQlt 
also eine Fadenschlinge auf die Kuppe der Bindehautvorwolbung zu liegen, 
wah rend die beiden Fadenenden durch die Haut frei heraustreten. An der 
Grenze des mittleren und ii.u.6eren Drittels wird eine zweite Fadenschlinge in 
gleicher Weise angelegt. Die Schlingen liegen demnach in der Bindehaut nahe 
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dem gewOlbten Knorpelrande (Abb.35). Werden die beiden Enden jedes Fadens 
iiber einem kleinen Gazebauschchen unter hinreichend starkem Anziehen ge­
knupft, so wird das Lid in die richtige Stellung zuriickgeflihrt, indem der 
gewolbte Knorpelrand gegen den festen Punkt an der Ausstich­
stelle gezogen und der Knorpel dadurch zur Umdrehung 
gezwungen wird. Damit werden die Kreislaufstorungen aus­
geschaltet und das Odem verschwindet in kurzer Frist. Die 
Nahte bleiben mehrere Tage (zumindest 3-4 Tage) liegen, 
konnen aber auch langer belassen werden. Jedenfalls solI 
bis zum Abklingen der Schwellung der Bindehaut gewartet 
werden, well durch sie das Lid wiederum yom Auge 
abgedrangt werden -wiirde. Die Zeit muB auBerdem zur Be­
handlung der Augenkrankheit benutzt werden, um durch die 
Beseitigung des Lidkrampfes eine Wiederkehr der Auswarts­
kehrung nach Entfemung 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, 
das Auge frei gelassen und nur die Bauschchen werden mit 
einem schutzenden Pflaster bedeckt. 

Altersektropinm. 
(Ectropium senile.) 

Abb. 35. Senkrechter 
Durchschnitt durch 
das auswartsgekehrte 
untere Lid IDlt eln-

gelegter N aht. 

Das Ectropium senile des unteren Lid1'lS ist die Folge von Veranderungen 
samtlicher Gewebe des Lides, die durch das Alter und durch lang dauemde 
Entzundungen der Bindehaut oder des Lidrandes entstanden sind. Die Bindehaut 
wurde durch chronische Entzundung verdickt, der Knorpel erweicht und in 
allen AusmaBen vergroBert, die Raut infolge des Alters schlaff, der Lidrand 
verlangert und der in ibm lagemde Muskel geschwacht, so daB er nicht mehr 
imstande ist, das Lid an das Auge angedruckt zu erhalten. Das dadurch hervor­
gerufene Tranentraufeln tragt durch seinen schadlichen EinfluB auf die Raut 
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 yom Augapfel ab und zieht 
schlieBlich, nach unten hangend, in groBem Bogen yom inneren zum auBeren 
Lidwinkel. Die SNELLENsche Naht kann daher bei diesem Zustande keinen 
dauemden EmfluB auf die Stellung des Lides nehmen. Nur eine ausgiebige 
Verkurzung vermag das Lid wieder entsprechend straff zu machen und an das 
Auge zuruckzudrangen. 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, daB das Lid nach Vereinigung der Wunde durch mehrere 
Seidennahte auf die gewunschte Lange zuruckgefuhrt wurde und dem Augapfcl 
wieder gut anlag. Aber dieses emfache Verfahren hatte den groBen Nachteil, 
daB oft ein Kolobom 'des Lides zuruckblieb. Der Knorpel, der bei dieser Krank­
heit fast immer weich und zerreiBlich ist, bietet fur me Nahte keinen geniigenden 

4* 
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Halt, so daB me zu schnell durchschneiden. Auf3erdem zerren die Fasem des 
Lidmuskels die Wundrinder auseinander und bringen sie zum Kla.Hen. So 
wurde bald d&von Abstand genommen. da. in vielen FilIen gro.llere Kolobome 
der Lider, die nur sahr schwer zu beseitigen waren oder doch fast immer un· 
schone Einkerbungen am Lidrande die Folge waren. 

KUHNT empfahl zur Vermeidung dieses tl'belstandes die intermarginaJe 
Spaltung des Lides in seiner Mitte und beschrinkte die Kiirzung auf den Bereich 
der hinteren Lidpla.tte, aus der allein das dreieckige Stuck ausgeschnitten wurde. 
Die iiberschiissige Rautfalte, die dabei als unschoner Vorsprung am Lide iihrig 
blieb, BUchte Mli'I..LER durch Verlingerung des intermarginalen Schnittes bis 
zum a.u.Beren Lidwinkel und durch schrage Vemahung der Raut mit dem freien 
Knorpelrande auszugleichen. 

Auf der anderen Seite wtude von SZYlIANOWSKI eine mittelbare Kiirzung des 
Rautteiles des Lides duroh Aussohneiden eines dreieokigen Stuokes der Raut 
aus der Gegend des ii.u.lleren Lidwinkels versucht, wobei durch die Nahte da.s 
Lid nach au.f3en gespannt und auoh gehoben wurde. Da die schla.He Raut aber 
wieder nachgibt, geht der anfa.nglioh gute Erfolg des Eingriffes bald verloren. 

Dagegen lii.Bt sich mit der gleichzeitigen Anwendung der beiden gena.nnten 
Verfa.hren ein ausgezeichnetes Dauerergebnis erreichen. Das Veriahren setzt 
sich aus folgenden TeileingriHen zusammen: 

Spaltung des Lides im intermarginalen Saum. 
Dariiber seien zunachst einige a.llgemeine Bemerkungen vorausgeschickt. 

Das gesunde Lid zeigt an seinem freien Rande zwei Kanten, die hintere scharfe, 
dem Augapfel eng anliegende, wo die Bindehautfla.che des Lides und die Lid. 
randfla.che im rechten Winkel zusammensto.llen, und die vordere abgerundete, 
wo die Lidrandflii.che in den Hautteil des Lides iibergeht, mit dem Ursprunge 
der Lidhaare. Zwischen beiden Lidkanten breitet sich eine schmale Flii.che 
aus. in der eine feine Furche von grauer Farbe. der intermarginale Saum, parallel 
zum Lidrande, ziemlich knapp hinter der vorderen Lidkante verlauft. Wird 
entlang dieser Linie die Schneide einer Lanza gefiihrt, so dringt sie ohne wesent· 
lichen Widerstand in da.s Lid ein und spaltet es in zwei Platten: in die vordere 
Lidplatte. bestehend aus der Raut und den Fasem des Lidmuskels (Raut.Muskel. 
platte), und in die hintere Lidplatte. bestehend aus deni Knorpel und der Binde· 
but (Bindehaut.Knorpelplatte). In einer Raihe von Eingriffen hat das Lid 
im intermarginalen Saum gespalten zu werden. Es wird zu diasem Behufe vom 
GehiHen iiber eine in den Bindehautsack tiefeingefiihrte Lidplatte angespannt, 
wobei durch einen entsprechenden Druck von vome a.uf das Lid gegen die Platte 
das Lid festgehalten und der Lidrand etwas nach auswii.rts gekehrt wird, so daB 
die Furche frei sichtbar wird. Zum Sohnitte wird ein gewohnliches La.nzen· 
messer verwendet. Es wird ohne Druok mit seiner Spitze oder der seitlichen 
Sohneide ZUllii.ohst vorsichtig entIa.ng dem Sa.um gefiihrt, bis ein K1a.Hen der 
beiden Lidpla.tten entsprechend dem Schnitte das Eindringen an richtiger Stelle 
beweist. Die Verbindung der beiden Platten ist nur entIa.ng dem freien Lidrande 
innig, im iibrigen looker; wenn einmal der richtige Weg gebahnt wurde, geht 
die LoslOsung der heiden Platten voneinander leicht. una schnell vonstatten. 
Die erate Vorzeichnung des Schnittes mit der La.nze entIa.ng dem Saum hat 
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aber mit besonderer Vorsicht zu gesohehen, um nioht duroh ein Abweiohen der 
Schneide von dieser Linie den freien Rand der vorderen oder hin teren Platte 
zu verletzen; denn dadurch wiirde die Gefahr einer dauemden Einkerbung oder 
Kolobombildung des Lides hervorgerufen werden. 

()rtliche Betiubung. Um den reich mit sensiblen Nerven versehenen Lid­
rand unempfindlich z~ machen, wird die IO/Jge Cocainlosung zuniichst unter 
die Haut des Lides eingespritzt. Von hier wird die Spitze der Nadel allmiihlich 
gegen den Lidrand vorgeschoben, bis sich unter dem Einflusse der in das hier 
starre Gewebe eindringenden Fliissigkeit 
der Lidrand weia fiirbt. Duroh Zusatz 
von 2 Teilstrichen (1/10 ocm) Suprarenin-
16sung (1: 1000,0) zur Cocainlosung 
(8/10 ccm) wird die Blutung sehr einge­
schrankt, besonders wenn die Einspritzung 
nicht bloB unter die Haut und in die 
intermarginale Gegend, sondem auch in 
den Knorpel selbst gemacht wird, was 
bei der betrachtlichen Verdickung und 
Weichheit seines Gewebes leicht gelingt. 

Die hier beschriebene Art der Spaltung 
des Lides im intermarginalen Saume 
gestaltet sich bei dem Altersektropium 
infolge der Formveriinderung des Lides 
etwas verschieden. Durch die Auswarts­
kehrung ist die hintere Lidkante vollig 
verschwund,en und durch die Verdickung 
der Bindehaut und des Epithels bis zur 
Haargrenze die Linie des intermarginalen 
Saumes unkenntlioh geworden; auBerdem 
ist duroh die Verliingerung der Gewebe 
ein Anspannen des Lides uber der Hom­
platte nicht gut moglich. Es wird daher 
das verdickte Lid zwischen Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand gefaBt, wobei 

• 

Abb. 36. Spaltung des Lldes. Daa Lid wIrd 
zwischen Daumen und Zelgefmger der lInken 
Hand gehalten. Die Lanze drIngt mit Ibrer 
Flache parallel zur Fiaehe des Lldes 1m Inter­
marginalen Saume zunachst In der Mitte des 

- Lldes eln. Der Schnitt wlrd nach au.Ben bls ZUnI 
Lldwlnke\ fortgesetzt. wle die Llnle andeutet. 

der Daumen auf der Hautseite, der Zeigefinger auf der Bindehaut liegt (Abb. 36). 
Dadurch wird das Lid festgehalten und durch den Druck genugend blutleer 
gemacht. 

Anstatt femer die Lanze in einem Zuge entIang dem interptarginalen Saume 
zu fiibren, was bei seiner Undeutlichkeit hier nicht getan werden kann, wird 
die Spitze der Lanze mit zur Lidflache parallelen Fliiche knapp hinter den Lid­
haaren aufgesetzt und langsam in die Tiefe eingefiihrt, bis sie zu ihrer Basis 
eingedrungen ist und einen intermarginalen Schnitt von entsprechender Lange 
erzeugt hat. Indem dieser Vorgang noch an anderer Stelle wiederholt wird, 
kann der Lidrandschnitt beliebig verlangert werden. Wird dagegen versucht, 
den durch daS erste Vorschieben der Lanze zwischen die beiden Lidplatten 
erzeugten Schnitt seitlich in der Weise zu verlangem, daB die zwischen den 
beiden Lidplatten eingesenkte Lanze seitlich vorgeschoben wird, so gleitet sie 
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ha.ufig schrag von ihrer Richtung ab, entweder nach vorne in die Haut oder 
nach riiokwarts in den freien Rand des Knorpels. Es ist daher die Ausfiihrung 
des Schnittes durch wiederholtes Einsenken der La.nze vom Lidrande in die 
Tiefe das bessere Vorgehen. Die auf diese Weise erzeugten Teilschnitte im Be­
reiche des intermarginalen Saumes treffen zu einem langen Schnitte zusammen; 
einige zwischen ihnen ftbriggebliebene Fasern konnen leicht durchtrennt werden. 

Bei dem zu beschreibenden Eingriffe ist ein intermarginaler Schnitt an­
zulegen, der etwas nach innen von der Mitte des Lides beginnt und sich bis zum 
auGeren Lidwinkel erstreckt. 

Die Raut darf nicht verletzt werden, weil ein Kolobom die Folge ware. Die 
Wurzeln der Lidhaare miissen geschont werden, weil diesa sonst ausfallen. Ander. 
seits konnen Haarwurzeln, die infolge unrichtiger Schnittfiihrung an der hinteren 

Lidplatte haften geblieben sind, spater zu 
einer lastigen Trichiasis fUhren. Eine Ver­
letzung des Knorpels hat weniger Bedeu­
tung, namentlich wenn sie sich im Bereiche 
des auszuschneidenden Teiles ereignet; 
jenseits dieses Gebietes aber macht sie eine 
genaue Naht der Knorpelwunde unmoglich. 

Die beiden Lidplatten werden bis zum 
unteren Rande des Knorpels voneinander 
freigemacht. 

Aus8chneidung der Bindehaut.Knorpel. 
platte. Die Lange des aus dem Lidknorpel 
auszuschneidenden dreieckigen Stuckes 
Mngt von dem Grade der Verlii.ngerung 
des Lides abo Wird zu wenig ausgeschnitten, 
so bleibt ein gewisser Grad von Auswarts· 
kehrung zurtick; wird zu viel geopfert, so 
kann die Wunde durch Nahte nicht mehr 

Abb. 37. Zwel seDkrecht gehaitene PiDzetten 
heOOn elne Falte (F) des LldlmorpeJs 80 auf, 
daB sle uach vome vorspriDgt. So w1rd ge­
meesen, w1eviel vom Knorpel ausg&chnltten 
werden moB, damlt er slch nach dem VerschloB 
der Wunde rlehtlg an den Augapfel aalegt. 

geschlossen werden. Es ist daher in jedem 
FaIle abzumessen, wieviel vom Knorpel ausgeschnitten zu werden hat, damit er 
sich nach Vernahung der Wunde innig an den Augapfel anlege. 

Zu diesem Zwecke wird mit zwei anatomischen Pinzetten, die in lotreohter 
Riohtung nahe dem Auge gehalten werden, eine Falte aus der Mitte des Knorpels 
aufgehoben (Abb.37). Die Falte solI nach vorne vorspringen, damit sich der 
Knorpel hart an den Augapfel anlegen kann. Die Lange des auszuschneidenden 
Stuckes schwankt von 5 bis tiber 10 mm. Das betreffende Stiick wird genau 
aus der Mitte des Lides ausgeschnitten, indem mit einer kurzen geraden Schere 
zunachst von der medialen Seite her der Schnitt gefiihrt und dann der laterale 
S.chnitt hinzugeftigt wird. Dieser kann entweder auch vom freien Lidrand gegen 
die Spitze des Dreieckes oder aber in umgekehrter Richtung von unten gegen 
den Lidrand zu gemacht werden. Die AU88chneidung beschrii.nkt sich auf den 
Knorpel und die ihn bedeckende Bindehaut. Die Bindehaut darunter und die 
der ttbergangsfalte wird davon nicht getroffen. 

Die Blutung beim Durchschneiden des Knorpels ist bei richtiger Ausfiihrung 
der vorher angegebenen Einspritzung gering. 1st sie ausnahmsweise starker, 



55 

so wird vorubergehend jeder Wundrand des Knorpels mit einer Schieberpinzette 
abgeklemmt. 

Ausschneidung der Hant. Die Haut wird Mch dem Vorschlage von SZYMA­
NOWSKI der Gegend des auBeren Lidwinkels entnommen (Abb.38). Der erste 
Schnitt wird vom Lidwinkel an nach au Ben und dabei nur wenig nach oben 
geleitet. Er solI so lang wie das aus dem Knorpel ausgeschnittene Stuck oder 
etwas langer sein (a b). Der 2. Schnitt w.ird vom Lidwinkel an senkrecht auf 
diesen ersten gefiihrt, d. h. also nach unten und etwas nach auBen und ist gut 
2mal so lang als der erste, BO daB sein unteres Ende ungefahr senkrecht unter dem 
auBeren Ende des 1. Einschnittes liegt. Indem diese 2 Endpunkte beider Schnitte 
miteinander durch einen 3. Schnitt vereinigt werden, ist das gewiinschte Haut. 
stuck umschrieben. Es wird ausgeschnitten. Die Haut des Lides wird darauf 
ausgiebig unterhOhlt, so daB sie frei beweglich nach auBen gezogen werden 
und die Hautwunde bedecken kann. Die 
Wunden des Knorpels und der Haut 
werden durch Nahte verschlossen. 

Nahte durch den Knorpel. Drei Seiden­
nahte genugen zum Verschlusse der 
dreieckigen Knorpel-Bindehautwunde. Sie 
werden mit feinen, gekriimmten Nadeln 
angelegt. Da Seide dazu bevorzugt wird, 
haben rue Knopfe an die Bindehautseite 
des Lides verlegt zu werden, damit die 
Faden nach vollendeter Heilung der 
Wunde herausgezogen werden konnen, 
denn uber die vordere Seite des Knorpels 
.wird die Haut zur Anheilung gebracht. 
Daraus ergibt sich die Richtung, in welcher 
die Nadel durch den Knorpel gestochen 
zu werden hat; wer doppelt armierte 
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Abb. 38. Das abgemessene Stuck des L1dknorpels 
1st bereits ausgeschnitten. Aullen 1st das Dreieck 
eingezeichnet, in dessen Berelche die Raut ent-

fernt wird. 

Faden vorzieht, wird daher beide Nadeln in der Richtung von vorne nach 
hinten durchstechen; wer mit einer Nadel bewaffnete Faden verwendet, wird 
auf der einen Seite die Nadel in der Richtung von der Bindehautseite zur 
vorderen Flache des Knorpels, am anderen Wundrande die Nadel in entgegen. 
gesetzter Richtung von der vorderen Knorpelseite zur Bindehaut durchzustoBen 
haben. Da der Knorpel bei dieser Erkrallkullg wenn auch dick, BO doch weich 
und zerreiBlich ist, BOll die Nadel nicht zu knapp an dem Wundrande duroh. 
gefiIhrl werden. Hat namlich die Nadel oder der Faden einmal durchgeschnitten, 
so ist eine neuerliche Befestigung kaum mehr moglich. Die 1. Naht wird nahe 
der Spitze des Dreieckes angelegt und die Fadenenden werden nach oben gelegt, 
die 2. Naht in der Mitte des Knorpels und die Fadenenden waagrecht ausgebreitet, 
die 3. Naht, die fUr die genaue Wiederherstellung des Lidrandes von besonderer 
Bedeutung ist, hat nahe den freien Wundecken des Knorpels angebracht zu 
werden und ihre Fadenenden werden nach unten geschlagen (Abb. 39). Dadurch, 
daB die Faden, wie beschrieben, angeordnet werden, braucht beim Knupfen 
nicht erst nach dem zugehorigen Ende gesucht zu werden. Man knupft zuerst 
die an der Spitze des Dreieckes a,ngelegte Naht. Die Wunde im Knorpel wird 
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dadurch sofort betrichtlich kleiner, die Wundrii.nder nahem sich einander 
und schon beginnt sich der Knorpel nach einwirts zu stellen. Die Fiden haben 

Abb. 89. Daa dreIecIdge RantatClok!at ausgeaebnltten, 
die Rant del LIdee kqeUlet and DaCh unteugeeoblapn. 
DIe drel lfthte durch den IJdJmorpeI. I1egen In tier 
IbJM!n autommeoden Ste\hmg. Die Lagel\1llllllDAht 
(a b) dee Lappena 1st gleIchfaIIa d~ Die 
IJdbaare sind an dem ent.lprecbeuden TeUe &tI88e-

sclmltten. 

heim Kniipfen steil nach oben gehalten 
zu werden, damit jeglichet Zug ver­
mieden wird, durch den der Knorpel 
wieder vom Augapfel entfemt wiirde. 
Jedes Fadenpaar wird solon nach dem 
Kniipfen abgeschnitten, da nach voll­
st&ndigem Verschlusae der Wunde 
durch a.lle 3 Nihte, insbesondere die 
beiden tieferen ohne Abziehen des Lides 
vom Auge nicht mehr zuganglich sind. 
Dabei ware aber ein DurchreiBen der 
Nihte zu gewirtigen. Wegen der be· 
trichtlichen Verdickung des Knorpels 
bei dieser Krankheit sind die beiden 
Wundrander ziemlich breit und legen 
sich gut aneinander, ohne daB sie durch 
den GehiIfen mit Pinzetten aneinander­
gehalten werden miillten. Sollten die 
beiden freien Ecken des Knorpel8 nicht 
in ganz gleicher Hohe zu liegen 
kommen, was bei etwas ungleicher 
Entfemung der beiden StichOffnungen 
der letzten Naht vom Lidrand eintritt, 
so wird durch Abkappen der etwa.s 

vorspringenden einen Ecke mit einer feinen geraden Schere der Lidrand zu 
einer Geraden ausgeglichen. 

Abb. co. Nacb dem BlngrttTe. Du unt.ere IJd Ilegt 
demA1III8tadelloean. VlerNlhte(ob.e.II. e) ge­
nft&en SIUII Venchl_ . dflr Bantwunde. 'Oller eIDer 
Perle warde elne Naht <n gelmdptt, die den Knorpel 

mit der Rant verelnlgt. 

VerschluB der Hautwunde. Bevor die 
Lidhaut zur Deckung der Hautwunde 
hiniibergezogen wird, hat in dem Ge­
biete des Lidrandes, das jenseits des 
iu8eren Lidwinkels zu liegen kommt, 
ein schmales Streifchen mit den 
Lidhaaren ausgeschnitten zu werden. 
Die 1. Naht befesiigt die Spitze des 
Lappens a in der Ecke b der Wunde. 
Die Naht wird unter genauer An­
passung der Wundrinder sofort ge-
kniipft. Die folgenden Nahte verstehen 
moh von selbst (Abb. 40). Eine Naht 
bei e vereinigt den oberen Rand deS 
Lappens mit der Haut au8erhalb des 
oberen Lides; femer 2 Nihte bei c und d. 
1m Bereiche des Knorpel8 werden 1 

oder 2 Nihte angelegt ffir den Fall, al8 die Haut des Lidrandes nicht von selbst 
dem Knorpel tadell08 anliegt. Insbesondere in den Fillen, wo die Haut etwas 
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zu ausgiebig verkiirzt wurde, kommt durch die Spannung der nach auswiLrts 
gezogenen Haut eine klaHende Spalte zwischen Knorpel und Haut zustande, die 
eine unmittelbare Verlotung beider unmOglich macht und zu einer Verunstaltung 
-des freien Lidrandes fUhren wiirde. Dieser 'Obelstand wird durch eme Naht 
in der Weise behoben, daB beide Fadenenden in der Richtung von der Bindehaut 
zur Haut, ungefahr 1 mm unter dem Lidrande, in einer Entfernung von' 2 mm 
voneinander durch den Knorpel und die Raut gefiihrt und auf dieser iiber einem 
schmalen Gazebauschchen oder einer Glasperle gekniipft werden (I). Wenn 
wiinschenswert, kann eine 2. Naht daneben angelegt werden. 

Nach Vollendung des Eingriffes liegt das untere Lid in richtiger Lange enge 
dem Auge an und ist auch ein wenig gehoben. 

Verband. Nach Einstreichen von Borsalbe in den Bindehautsack wird ein 
Verband angeIegt, der auf den Hautlappen einen leichten Druck ausilbt, um 
ihn mit dem unter ihm liegenden Gewebe in inniger Verbindung zu erhalten 
und Ansammlung von Blut oder Wundsekret zu verhindern. Wie bei allen den 
Lidrand betreHenden Nahten haben beide Augen zum AusschluB von Lid­
bewegungen durch mehrere Tage unter Verband gehalten zu werden. Do. auBer­
dem bei VerschluB beider Augen durch ihre AufwartsrolIung die Hornhaut 
hinter das obere Lid gelangt. wird sie durch die Knoten auf der inneren Seite 
des Unterlides nicht geschadigt. "Obrigens erheben sich diesa wagen der be­
deutenden Verdickung und SchwelIung der Bindehaut kaum liber die Oberflii.che. 
Der Verband solI aber schon -am l. Tage nach dem EingrlHe erneuert werden, 
um die Hornhaut in Augenschein zu nehmen und eine entsprechende Behandlung 
einzuleiten, falls sie wirklioh geschadigt sein solIte. Nach 4 Tagen wird der Ver­
band auf die behandelte Seite beschrii.nkt, zu gleicher Zeit werden die Nahte 
aus dem Knorpel, am 5. Tage auch die der Raut entfernt. Gelegentlich schneidet 
die eine oder andere Naht des Knorpels vor der Heilung durch. Die klaHende 
Wunde schlieBt sicli dann aIImahlich durch Granulationen. Abgesehen von einer 
Verzogerung des Heilungsverlaufes kommt aber diesem Zwischenfalle keine 
Bedeutung ZU, da sioo bei der Unversehrtheit der Lidhaut kein Kolobom dadurch 
bildet. 

Nachbemerlrungen. Der Erfolg des EingrlHes ist tadellos, vorausgesetzt, 
daB der Knorpel genilgend verkiirzt worden iat. Die Narbe ist nach kurzer Zeit 
kaum mehr zu entdecken. 

Ein Hornhautgeschwilr ist keine Gegenanzeige dieses Eingriffes. Es heilt 
vielmehr rasch von selbst ohne weitere Behandlung, nachdem die Hornhaut 
durch die richtige Stellung des Lides wieder hedeckt und geschiitzt worden ist. 

Wurde zuviel yom Knorpel weggenommen, so schneiden bei der Weiehheit 
seines Gewebes die Nahte durch, do. die Spannung zu groB ist. Die Faden solI en 
daher nicht zu nahe dem Wundrande, sondern weit genug davon entfernt durch­
gefiihrt werden, um geniigend Halt zu finden. Aber selbst fiir den Fall, daB aIle 
Knorpelnahte durchschneiden, entsteht kein Kolobom, da die vordere Lidplatte 
(Hautmuskel) unverIetzt geblieben ist. Darin liegt der groBe Vorteil dieses ver­
einigten Verfahrens. Es geht aber daraus hervor, wie wichtig es ist, bairn inter­
marginaIen Schnitt die Raut des Lidrandes nicht zu verletzen·. Bei aIten Leuten 
ist die Haut oft sahr zerreiBlich, so daB sich auch daraus Schwierigkeiten ergeben 
konnen. Sollte der auBere Rand des Hautlappens, wie es gelegentlich vorkommt, 
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schon beim AnfaBBen mit der Pinzette einreiBen und abgetragen werden miissen, 
so wird diese unerwiinschte Verkiirzung des HautIa.ppens durch eine Unter­
hOhlung der Haut jenseits des dreieckigen AUBBChnittes ausgeglichen. 

Der 1. Verband soIl einen mii.Bigen Druck ausuben, da sich sonst hinter 
dem Hautlappen Blut ansammelt und die darauf folgende Entziindung zur 
vorzeitigen Entfemung der Bautniihte zwingt. 

Bei Ausschneidung des dreieckigen Lappens wird der obere Schnitt nicht 
steil nach oben gefilhrt, wie es SZDlANOWSXI bei seinem urspriinglichen Ver­
famen angegeben hat, sondem nur wenig nach oben abgelenkt, weil sich sonst 
die Haut des unteren Lides zu 86hr uber den Knorpel erhebt und die Vereinigung 
beider dadurch erschwert wird. 

Bei zu starker Verkiirzung iIbt die Haut nach Anlegung der Nahte einen 
solchen Druck auf den unteren Rand des Knorpels in der Richtung nach ruck­
wirts (gegen das Auge zu) aus, daB der freie Lidrand nach au.Ben umkippt und 
neuerlich ein Ektropium - allerdings anderer Art als vor dem EingriHe -
auftritt. In diesem Falle wird durch eine Naht nach SNELLEN das Lid in seine 
richtige Stellung zuriickgefiihrt. 

Da nach dem Eingriffe beide Augen verbunden werden miissen, werden bei 
beiderseitigem EktropillIll beide Lider in derselben Sitzung verkiirzt, um dem 
Kranken Zeit und die Verlii.ngerung des Verschlusses beider Augen zu ersparen. 

1st die Auswiirtskehrung nur gering, so geniigt das urspriingliohe Verfahren 
von KUHNT mit der Anderung nach MULLER. Das Lid wird von seiner Mitte bis 
zum iiuBeren Lidwinkel im intermarginalen Saume gespalten, das entBprechend 
lange Stuck des Knorpels ausgeschnitten und die Knorpelwunde, wie oben be­
schrieben, durch 3 Nahte geschlossen. Die den Hautrand mit dem Knorpel 
vereinigenden Niihte werden aber etwas schlef angelegt, so daB sich an Stelle 
einer groBeren Hautfalte - wie me durch den "OberschuB an Haut nach Ver­
kiirzung des Knorpels zustande kommen miiBte - mehrere kIeine Hautfalten 
bilden, die sich spiiter abflachen und verschwinden. 

Dieser Eingriff kann auch in der inneren Lidhiilfte durchgefiihrt werden, 
wenn gerade diese allein, wie es beim beginnenden Ektropium gelegentlich der 
Fall ist, nach auswarts gekehrt ist, wahrend die auBere Biilfte des Lides noch 
richtig steht. 

Ein einfaches Verfahren, das aber nur bei Beginn der Stellungsiinderung 
angewendet werden soll, jst die Verschorfung der Bindehaut im Bereiche der 
Ausw8.rtskehrung. Naohdem da.s zu verschorfende Gabiet durch Einspritzung 
einer lo/oigen Cocainlosung unter die Bindehaut unempfindlich .gemacht worden 
ist, wird mit dem rotgliihenden Thermokauter ein schmaler Streifen der bloB­
liegenden Bindehaut einige Millimeter vom Lidrande entfemt und diasem par­
allel tief verschorft. Die daraus entstehende Narbe iibt einen solchen Zug auf 
das Lid aus, daB es moh aufrichtet. Die Verschorfung bnn wiederholt werden, 
wenn der Lidrand die richtige Stellung noch nicht erreicht hat. Wird nur ein 
schmaler Streifen verbrannt, so besteht keine Gafahr, den Lidrand zu weit nach 
ruckwiirtB zu drehen. 

Es wurde schon auf S. 4: darauf hingewiesen, daB da.s Entstehen einer Aus­
wa.rtsdrehung des unteren Lides durch Schlitzung des Triinenrohrchens ver­
hindert werden kann. Wenn sich niimlich, wie so hiiufig, zuerst das Triinen-
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p'iinktohen naoh vome dreht, so ist mit dem daduroh hervorgerufenen Trimen­
traufeIn der ganze Vorgang eingeleitet, der iiber kurz oder lang zum Ektropium 
fiihrt. 

Wird aber duroh die Sohlitzung des Tranenrohrohens fiir die riohtige Abfuhr 
der Tranen gesorgt und der Kranke gleiohzeitig angewiesen, beim Abwisohen 
des Lides die Riohtung naOO innen oben einzuhalten und dabei das Lid an das 
Auge anzudriioken, so bleibt das Lid in der riohtigen Stenung erhalten. 

Liihmungsektropium (Ectropium paralyticum). 
Siehe Tarsorrhaphie. 



Yiertes Kapitel. 

Narbenektropium und plastische Eingriffe an den Lidern. 
Lidersatz. Eingriffe gegen das Symblepharon. Friihplastik 
bei Verbrennungen und Veriitzungen. Augenhohlenplastik. 

Narbenektropinm. 
Vorbemerknngen. Die wundii.rztliche Beseitigung des Na.tbenektropiums 

setzt sich aus 2 TeileingriHen zusammen: 

1. der Durchtrennung der Narbe, um das Lid freizumachen und es in seine 
richtige Stellung zurUckzubringen, und 

2. der Deckbng der Wunde mit Epithel, da diesa sonst vemarben miillte, 
wodurch das Lid wieder ill die falsche Stellung gezogen wiirde. 

Der erste Schritt, die Durchtrennung der Narbe, wird immer nach den 
gleichen Grundsiitzen ausgefiihrt. Die Verschiedenheit der einzelnen Verfahren 
liegt in der Art, wie die Wunde gedeckt wird. 

Was den Zeitpunkt des EingriHes anbelangt, so konnen dariiber nur all­
gemeine Angaben gemacht werden: Zunii.chst ist es unser Best~ben, bei den in 
Betracht kommenden krankhaften Zustii.nden der Ausbildung eines Ektropiums 
vorzubeugen .. Frische Verletzungen der Lider und wer Umgebung miissen 
daher einer sorgfii.ltigen wundii.tztlichen Behandlung unterzogen werden. Diese 
hat insbesondere den Zwack zu verfolgen, die Bildung von Narben mit ver­
lagemder Wirkung zu verhindem. AuBer der Hintanhaltung und Bekii.mpfung 
von entziindlichen Vorgii.ngen kommt in erster Linie die primii.re Naht der 
Wunde in Betra.cht. Die vollstii.ndige Vemii.hung ist aber nur bei reinem Zustande 
der Wunde moglich. Eine entziindliche Infiltration oder eine primii.re trau­
matische Nekrose der Wundrander und ihrer Umgebung schlieBen sie aus. Es 
i.st in solchen Fii.llen unter antiseptischem Verband der richtige Zeitpunkt ab­
zuwarten, bis sich die Wunde geniigend gereinigt hat. Wird zu friih genii.ht, 
so wird der Erfolg dadurch vereitelt, daB sich nach VerschluIl der Wunde die 
Entziindungaerscheinungen steigem, die Absonderung sich staut und die Nii.hte 
durch Erweichung der Gewebe binnen kurzem durchschneiden. Die Wunde 
klaHt dann ebenso wie friiher. Ausgedehnte Verletzungen machen nicht selten 
schon wegen des bedeutenden Gewebsverlustes eine primii.re Naht unmoglich, 
wie es bei einem guten Teil der Kriegsverletzungen der Lider der Fall ist. Da­
gegen gelingt es, trotz unreiner Wundverhii.ltnisse oder traumatisch schwer 
geschadigter Wundrander nicht salten, durch die eine odar andere Naht, ohne 
die Wunde zu schlieBen, die Stellung eines Lides wesantlich zu verbessem, so 
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daB es schlieBlich nicht oder doch viel weniger durch die Narbe verlagert wird, 
als es sonst geschehen ware. 

1st es nicht m6glich gewesen, schon in der ersten Zeit (8-10 Tage) naoh 
dar Verletzung die Wundrander zu vernahen, so muB der AbschluB des Ver­
narbungsvorganges abgewartet werden, bevor ein Eingriff angezeigt ist. Denn 
erst nach Eintreten des Dauerzustandes kann abgeschatzt werden, wie weit 
der plastische Eingriff zu gehen hat, um das Lid dauernd richtigzustellen; auch 
ist erst dann die anatomische Beschaffenheit der Gewebe durch Verschwinden 
von Odem und Infiltration eine solche, daB sich Eingriffe unter giinstigen Vor­
bedingungen ausfiihren lassen. Die Zwischenzeit wird zu ausgiebiger Massage 
der jungen Narbe verwendet, wodurch oft ganz ilberraschende Besserungen 
erzielt werden, die den Eingriff zum Schlusse wesentlich einfacher gestalten. 
Wir nehmen daher im allgemeinen fiir die Friihplastik um so weniger Stellung; 
aIs wir in der Anlegung der feuchten Kammer ein Mittel haben, ein des Schutzes 
der Lider entbehrendes Auge beliebig lange vor Schadigung zu hewahren. Auch 
bei .ausgedehnten Verbrennungen oder Veratzungen der Lider wird der Eingriff 
zur Beseitigung des Ektropiums erst unternommen, wenn die Vernarbung ab­
gelaufen ist. Gelegentlich kommt unmittelbar nach der Schadigung -ein um­
schriehener (Tarsorrhaphie) oder vollstandiger VerschluB der Lidspalte in Be­
tracht, um das Auge zu decken und die Abziehung des Lidrandes zu verhindern. 

Durch die guten Erfolge, die mit der Rontgenbehandlung hei Caries erzielt 
werden, sind die plastischen Eingriffe, die frillier durch diesa Krankheit oft not­
wendig geworden waren, saltener geworden. Auch Fisteln k6nnen durch die 
Rontgenbehandlung zum VerschluB gebracht werden. Heilen sieaher nicht, soist 
der kranke Knochen bloBzulegen, auszukratzen, gegehenenfalls der Sequester zu 
entfernen und zu warten, bis die Wunde unter Drainage mit Jodoform.gazestreif­
chen oder -stabchen langsam ausgeheilt ist. Nur eine Tarsorrhaphie darf gleich­
zeitig damit ausgefiihrt werden, um die Hornhaut vor den Gefahren des Ek­
tropiums zu schiitzen und au.6erdem durch die Vernahung eine Auswartsdrehung 
der heiden Lidrander zu verhindern. Erst nach vollstandiger Ausheilung der 
Caries wird gegen eine SteUungsveranderung der Lider durch einen plastischen 
Eingriff eingeschritten. 

Ortliehe und allgemeine Betaubung. Nicht nur kleinere plastische Eingriffe, 
sondern auch gro.6ere Lappenplastiken k6nnen unter Anwendung entsprechender 
Mengen einer 2o/Jgen Novocain-Adrenalin-LOsung in ortlicher Betaubung 
durchgefiihrt werden. Nur selten muB zur allgemeinen Betauhung geschritten 
werden. 

Eingriff. 

1. Teil. Die Durchtrennung der Narbe. Mit einem Skalpell wird parallel dem 
Lidrande oder in Fallen, wo der Lidrand zugrunde gegangen ist, parallel der 
Haut-Bindehaut-Grenze 3 mm davon entfernt in der ganzen Lange der Ver­
wachsUfig eingeschnitten, allmahlich tiefer und tiefer, bis das Lid, £rei heweglich 
geworden, leicht in seine richtige Lage zuriickgebracht werden kann. Reichen 
die Verwachsungen bis an den Knochen, so wird dabei der Augenhohlenrand 
freigelegt. Derbes, mit GefaBen mangelhaft versehenes Narhengewebe wird aus­
geschnitten, bis gesundes, lebhaft blutendes Gewehe vorliegt. Der Umstand, daB 
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das Narbengewebe unter der Haut noch weiter in die Umgebung ausstrahlt, 
zwingt oft zu gro13e1'6n Einschnitten ala urspriinglich geplant, und zu aus­
giebigen Unterminierungen der Rander des Einschnittes, um f1'6ie Bewegliohkeit 
des losgeiOsten Lides zu erzielen. Einige Bemerkungen uber die Befestigung 
des losgelOsten Lides in der neuen Stellung sollen noch spater eingeschaltet 
werden. 

2. TeiZ de8 Eingril/e&: DeckuTUJ der Wunde. Durch die Lagerung des frei­
gemachten Lides in seine richtige Stellung wird eine gro13e Wundflache ge­
sohaffen, die mit Raut bedeckt werden muB. In dieser Hinsicht gibt es 3 grund­
satzlich verschiedene Verfahren: 

a) Hinuberziehen dar benachbarten Haut durch Nahte, 
b) Deckung der Wunde durch ungestielte Hautlappen, 
c) Deckung der Wunde dqrch gestielte Hautlappen, entnommen der Um­

gebung der Wunde oder ande1'6n Korperteilen (Arm). 

a) Die Vemahung der Wunde ist nur moglich nach kleinen Einschnitten 
und bei gesunder Beschaffenheit der umgebenden Haut. Ist z. B. ein Abschnitt 
eines Lides durch eine schmale Narbe nach Ca,ries des Augenhohlenrandes nach 
auswarts gedreht und der Lidrand an den knochemen Augenhohlenrand ange­
wachsen, so wird nach griindlicher Durcht1'6nnung der Narbe und Rucklagerung 
des Lides in seine richtige Stellung die annahemd waag1'6cht angelegte Wunde 
durch 2 Wundhaken, die in der Mitte ihres obe1'6n und unte1'6n &andes eingelegt 
werden,zu einer senkrechten verzogen und durch waagrechte Nahte zu einer 
senkrechten Linie vemii.ht. Um zu diesem Zwecke die umgebende Haut von beiden 
Seiten ,heranziehen zu konnen, muB sie ausgiebig unterminiert werden. Die 
Nahte sind demgemaB senkrooht auf die Richtung des Narbenzuges angelegt. 
War z. B. der au13ere Teil des obe1'6n Lides an den Augenhbhlenrand angewachsen 
gewesen, so wird durch die Vemahung in que1'6r Richtung, d. h. also senkrecht 
auf die frUhere Zugrichtung der Narbe, das obere Lid entsprechend tiefergestellt 
und in der richtigen Lage dauemd erhalten. 

Der V-Y-Eingriff. Nahte kOnnen auch in ande1'6r Art zur Deckung der 
Wunde beitragen. 1st z. B. das unte1'6 Lid durch narbige Verkiirzung der Haut 
(nach schwerer Blepharitis ulcerosa oder Ekzem) nach auJ3en gedreht, so wird 
ein V-formiger Schnitt angelegt mit nach unten gerichteter Spitze und einer 
b1'6iten Offnung des V am Lidrande, entsprechend der Ausdehnung der Natbe. 
Mit dem Skalpell wird der von dem V begrenzte narbige Hautlappen von der 
SpitZe an bis in die Nahe des Lidrandes von seiner Unterlage abgeschii,1t, wobei 
auch das ubrige darunterliegende Narbengewebe auageschnitten wird. Wird 
nun das von demNarbenzug befreite Lid in seine richtige Stellung zuriickgebracht, 
so wird mit dem Lidrande der Lappen gehoben. Da sich der Lappen nach der 
Abtrennung von seiner Unterlage auJ3erdem noch etwas zusammengezogen hat, 
wird der unte1'6 Teil der Wunde von ihm entblOBt und es bleibt eine pfeilspitzen­
formige Wunde unbedeckt. Diese wird· nach Unterminierung der seitlichen 
Wundrander durch Nii,hte in der Weise gesch1ossen, daB oben die Wundrii.nder 
mit den Randem des Lappens vemaht werden, unten dagegen die Wundrander 
miteinander. Dadurch ergibt sich eine Y-Form der geschlossenen Wunde 
(Abb.41). Das Lid bleibt dauemd gehoben und dem Augapfel angelegt. 
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b) Die Fiille, wo Niihte zum Ziele fUhren, sind selten. Denn die Haut der 
Umgebung reicht nicht zur Deckung einer groBen Wunde aus und kann auch 
dann nicht dazu verwendet werden, wenn sie nach Veratzungen oder durch 
Lupus narbig und dadurch unnachgiebig geworden ist. Meistens muB daher 
die nach der Durchtrennung der Narbe entstandene Wunde durch einen Haut­
lappen gedeckt werden. Dazu sind womoglich stiellose Lappen zu verwenden. 
Ganz abgesehen davon, daB in einem guten Teile der FaIle 
von Narbenektropium (Veratzungen, Lupus) gestielte Lappen 
aus der Haut der Umgebung aus den eben angefuhrten 
Grunden niOOt gebildet werden konnen, sind es insbesondere 
Rlicksichten auf das sOOonere Aussehen, die uns veranlassen, 
fur die Pfropfung zarter, stielloser Lappen auf die Wunde 
einzutreten. Wii.hrend gestielte Lappen aus der Umgebung 
haufig ale plumpe, unfdrmliche Wulste vorspringen und fUr 
lange entstellen, schmiegt sich der auBerst dunne, stiellose 
Lappen genau seiner Unterlage an, zeigt nach langerer Zeit 
eine FaItelung wie gesunde Lidhaut und untersclieidet sich 
nur durch seine etwas hellere Farbe von der Umgebung. Der 
Vorwurf aber, daB stiellose Lappen regelmaBig so weit 

vt 
Abb.41. V-Y-ElDgrlff. 
Der durch den V-Sclm1tt 
UIDgrenzte Hautlappen 
ruekt nach oben (Rich­
tung des PfeUes). Die 
Wunde wlrd zu einem Y 

vernAht. 

schrumpfen, daB dadurch der Erfolg des Eingriffes vollstandig vernichtet wird, 
trifft nicht zu. Wir haben bei zahlreichen Kranken Ober- und Unterlider mit 
stiellosen Lappen neu gebildet und sie noch nach Jahren in tadelloser Stellung 
gefunden - FaIle, wo die Verwendung der Raut aus der Umgebung wegen 
starker Narbenschrumpfung nach Veratzung mit Vitriol und nach Verbrennung 
unmoglich gewesen ware. 

Um solche Dauererfolge zu erreichen, ist bei der fiberpflanzung stielloser 
Lappen folgendes Vorgehen einzlihalten. Die erste Bedingung ist starke "Ober­
berichtigung. In den schweren, hier in Betracht kommenden Fallen ist das Ober­
oder Unterlid in seiner ganzen Lange nach auBen gekehrt und meist in dar 
Gegend des Augenhohlenrandes, das obere knapp an der Augenbraue ange­
wachsen. Der Lidrand ist manchmal gut erhalten. 1m. ersten Schritte des Ein­
griffes wird, wie frillier beschrieben, die Narbe durchtrennt und das Lid £rei­
gemacht. Mit einem Skalpell wird in der ganzen Lange der Narbe entlang dem 
Lidrand ein Einschnitt g.emacht. Am oberen Lid verlauft dieser in der schmalen 
Zone zwischen Augenbraue und Lidrand, wenn das Lid bis dort hinaufgezogen 
ist. 1st kein Lidrand meht" vorhanden, so wird der Schnitt in einer Entfemung 
von 2-3 mm vom Rande der Bindehaut angelegt. 1st die Narbe vollstandig 
durchtrennt und das harte Narbengewebe griindlich ausgeschnitten, so wird 
das nun £rei bewegliche Lid weit bber das andere Lid hinubergezogen, also das 
obere uber das untere herunter, oder das untere Lid weit uber das obere hinauf. 
Dies geschieht mit 3 kraftigen Faden, die durch den Rand des freigemachten 
Lides durOOgezogen und an der Wange (fur das obere Lid) oder an der Stime 
(fUr das untere Lid) befestigt werden. Beide Fadenenden werden durch die 
Haut geflihrt und uber einem Bauschchen Gaze geknupft. Durch den Zug dieser 
Nahte bekommt die Wundflache eine sehr bedeutende, die GroBe eines Lides 
weit ubertreffende Ausdehnung. Die bei der Durchschneidung auftretende 
Blutung wird durch Druck oder durch vorubergehendes Abklemmen mit Schiebem 
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gestillt; diesa werden nach einiger Zeit unter Abdrehen weggenommen, GroBere 
GefiBe werden mit K.a.tgut unterbunden; doch werden salcha fast nie angetroffen. 
Die Wunde hat nach dem Zuziehen der Faden gewohnlich eine unregelmiBig 
stumpf-dreieckige Form und ihre Fliche ist gegen die Na.senseite zu und unter­
halb des oberen Augenhohlenrandes eingeaenkt. Sie wird einstweilen mit 
einem mit warmer physiologischer KochsalzlOsung getrinkten Tupfer bedeckt. 

Sehaffung des Hauilappens. Er wird aus der Haut der inneren Seite des 
Obera.rmes genommen. Um ungefihr amen Anhaltspunkt uber die Form des 
Lappens zu haben, wird ein Stuck Guttaperchapapier in Form und GroBe ent­
sprechend der Wunde auf die Hautstelle geiegt, aus der der Lappen genommen 
werden solI. Nach griindlicher Reinigung der Haut mit Seife und Biirste und 
Abspiilen mit physiologischer KochsalzlOsung spannt der Gehilfe die Ha.ut 
des Armes in querer Richtung kriftig an. Da sie sich nach der LosschiiJung in 
dieser Richtung 'bedeutend zusammenzieht, mull der Lappen breiter angelegt 
werden, als da.s vorgeschnittene Papier a.nzeigt. In der Lingsrichtung des Annes 
bra.ucht er dagegen nur um weniges groBer bemessen zu werden. Der Lappen 
wird daher niOOt sofort ganz umschnitten, sondem es wird zunii.chst nur der 
Linge des Annes nach ein Schnitt gema.cht, von dessen Enden quare Einschnitte 
auf kurze Strecke abgehen. Darauf wird die Losschilung begonnen. Nur die 
obersten Epithelschichten werden in Form ames einzigen Lappens abgelost. 
Da.zu eignet sich am besten die Lanze. Sie wird flach, fast parallel auf die Haut 
aufgesetzt und dringt knapp unter den obersten Epithelschichten in streicheJl­
den Zu.gen vor. Allerdings geht die Arbeit ziemlich langsam vonstatten und er­
fordert volle Aufmerksamkeit. 1st schon em schma.ler Streifen freigemacht, so 
wird er mit einem gut ausgedriiokten Kochsalztupfer so na.ch auBen gerollt, 
daB immer die Umschla.gstelle bloBliegt, entlang der weitergeschnitten wird 
unter ent&preohender Verlingerung der queren .Begrenzungsschnitte. Der Lappen 
wird in einer 80 oberflii.chlichen Schicht abgelOst, daB die Blutung nur aus den 
Spjtzen der angeschnittenen Papillen in Form von Punkten eintritt. De,r Lappen 
solI nioht gefenstert werden. Denn die Lucken, wenn auch anfil.nglich klein, 
vergroBem sich durch Zuriiekziehen der Schnittrii.nder; diese roll en sich auBer­
dem ein, so daB der Lappen nioht mehr genau an die Wundflii.ohe angelegt werden 
kann. Bei raschem AblOsen gerit die Lanze zu tief, der Lappen wird dadurch 
dick und plump und hat auBerdem den Nachteil, daB er mch viel mehr als ge­
wiinscht ~usammenzieht. Erst na.chdem das abgelOste Stuck die notwendige 
GroUe erreicht hat, wird es an der Stelle, wo es noah im Zusammenhange mit 
der ubrigen Raut steht, abgeschnitten. Dar Lappen wird sofort zwischen 
2 Tupfer geIegt, die mit warmer physiologisoher KoohsalzlOsung getrinkt sind. 
Bevor er nimlioh auf die Wunde gebra.cht wird, wird diese mit der Schneide 
der La.nze in verschiedener Riohtung bestrichen, damit eine geringe Menge von 
Blut und Serum auf die Oberflii.che austritt und der Lappen mit der Unterla.ge 
ra.soh verklebt. Man hiite mch aber vor tieferen Einschnitten, da durch eine 
Ansauunlung von BIut, der Lappen von der Wundflii.che abgehoben wiirde. 

Anpassung des Lappens auf die Wundfllehe. Der auf dem Tupfer &US. 

gebreitete Lappen wird mit seiner Wundfliohe auf die Lidwunde gelegt, zuniohst 
'so, wie moh aU8 seiner Form von selbst ergibt. Nun wird die Mitte des Lappens 
gut auf die Unterla.ge gedriiekt. am besten mit einer geschlossenen breiten 
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Pinzette. Es ist besonders auch darauf zu achten, daB der Lappen iiber den 
verschiedenen Vertiefungen der Wunde nicht hohl zu liegen kommt, besonders 
im inneren Wundwinkel. Darauf foIgt die genauesteAnpassung der Lappenrander. 
Da diese Neigung haben, sich einzurollen, werden sie mit Karisbader Nadeln 
nach auswarts gedreht und so an die Rander der Wundflache angelagert, daB 
nicht der geringste Zwischenraum zwischen beiden ubrigbleibt. 1st der Lappen 
zu groB, so daB seine Rander vorstehen, so werden sie mit einer Schere zUl'6cht­
geschnitten und auf die richtige Lange zurUckgefiihrt. Diese Anpassung hat im 
ganzen Umkreise des Lappens vorgenommen zu werden. Nahte sind nicht zu 
empfehlen, doch werden gelegentlich eine oder mehrere Nahte angelegt, wenn der 
Lappen an einer Stelle keine Neigung zeigt, in der richtigen Lage zu verbleiben. 

Verband. Der Lappen und seine Umgebung werden mit befettetem Gutta­
perchapapier bedeckt und IocJtere trockene Gaze in solcher Menge sorgfaltig 
daraufgelegt, daB ein Ieichter Druck ausgeubt wird. Zwei breite Pfiasterstreifen 
befestigen die Gaze in ihrer Lage. Das andere Auge wird gieichfalls verbunden, 
um jede Bewegung der Lider auszuschlieBen. Erne dariibergelegte Starkebfude 
macht den Verband in kurzer Zeit steif. Die Wunde am Arm wird nicht ver­
naht; das Epithel biIdet sich unter keimfreiem Salbenverband von den zwischen 
den Papillen ubriggebliebenen Epithelinseln aus in kurzer Zeit wieder. 

Nachbehandlung. Am 3. Tage nach dem Eingriffe wird der Verband das 
erstemal gewechselt. Bei gutem Verlaufe zeigt sich der Lappen in tadelloser 
Stellung. Da keine Wundflache vorhanden ist, besteht nicht die geringste Ab­
sonderung. Der Lappen ist gewohnlich ziemlich weill, gelegentlich farben sich 
die obersten Epithellagen etwas dunkel, ohne daB deswegen eine Nektose des 
Lappens zu befiirchten ware; in wenigen Tagen kommt darunter die zarte junge 
Hautschicht zum Vorschein. 2 Tage spater wieder Verbandwechsel. Die Halte­
nahte haben bis dahin gew6hnlich durchgeschnitten und werden nun heraus­
gezogen. Das Lid aber bleibt zunachst noch in derselben Stellung. Auf jeden 
Fall ist der Lappen schon genugend angeheiIt, um durch eine Veranderung der 
Lidstellung nicht mehr verschoben werden zu k6nnen. Allmahlich kehrt nun 
das Lid langsam in seine richtige Stellung zuriick. 

Ergebnis. Wie schon fniher erwahnt, sind auch die Dauerergebnisse bei 
Einhaltung der angegebenen Vorsichtsma13regeln in den meisten Fii.llen aus­
gezeichnet. Die Haut faltet sich allmahlich wie gesunde Lidhaut und unterscheidet 
sich nur durch ihre blassere Farbe von der Umgebung. 

Sind beide Lider auswii.rts gedreht, so wird zuerst das obere richtiggestellt 
und einige Wochen spater das untere in gleicher Weise. Die Lappen werden 
lange Zeit hindurch mit Salben fett erhalten, damit die Haut geschmeidig wird. 

1st der Lappen nicht angeheiIt, so ist er schon beim ersten Veroondwechsel 
griinlichschwarz verfarbt und durch eine starke iibelriechende Absonderung 
von der in Granulation iibergehenden Wunde abgehoben. Es bleibt alsdann 
nichts ubrig als zu warten, bis die Vemarbung der Wunde abgeschlossen und 
der fnihere Zustand zuriickgekehrt ist, und dann denselben Eingriff von neuem 
zu versuchen. Bei tadellosem Vorgehen kommt aber dieses unangenehme Er. 
eignis nur ganz ausnahmsweise vor. 

e) Deckung der Wunde durch gestielte Hautlappen. Anzeigen. Auf diese Art 
muB die Wunde in den Fallen gedeckt werden, wo das Narbengewebe bis an 

HeUer, Auaenuztl. ElDgrlft'e, o. Ann. 
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den Knochen reicht, 80 daB dieser nach Durchtrennung der Narbe bloBIiegt. 
Ungestielte Hautla.ppen konnen nur an einem mit Blutgefa.Ban geniigend ver-
80rgten Gewebe anheilen und daher hier keine Verwendung finden. AuBerdem 
bedarf es bei 80lchen Wunden mit tiefen Einsenkungen einer dickeren Gewebe­
masse zur Ausfiillung des Hohenunterschiedes. Narbenektropien nach schweren, 
mit Gewebenekrose einhergehenden Entziindungen, nach Ansteckung mit MUz­
brand, nach ausgedehnten und tiefen Verletzungen der Lider stellen den Haupt­
anteil fiir die Plastik mit gestielten Hautlappen. 

Die folgende Besprechung betriHt zunachst die Gruppe von Fallen, wo 
von dem Lide nur die vorderen Schichten zugrunde gegangen, der Lidknorpel 
und die Bindehaut aber erhalten geblieben sind. 

1m unmittelbaren AnschluB daran wird der wundarztliche Ersatz eines 
Lides behandelt, wenn es in allen seinen Schichten an umschriebener Stelle oder 
in der ganzen Ausdehnung zersWrt worden ist. Die Lappenbildung zum Er­
satz eines Lides unterscheidet sich na.mlich nicht grundsatzlich von der bei 
der vorigen Gruppe, sondem nur dadurch, daB auch fUr die fehlende hintere 
Lidplatte (Knorpel-Bindehautplatte) Ersatz geschaHen werden muB. Schwere 
Verletzungen der Lider mit ZersWrung der ganzen Lidgewebsmasse, besonders 
haufig als Kriegsverletzungen in verschiedenen Einzelfonnen: volliges Fehlen 
des Lides durch Zerschmetterung, oft mit schweren Knochenverletzungen 
verbunden, auch mit EroHnung der umgeben_den Kbrperhbhlen (Stirn.Siebbein­
Kieferhohle, Gehirnverletzungen), AbreiBen des Lides, besonders hii.ufig des 
unteren von seinem inneren Ansatze, ZerreiBung oder Zerschneidung eines 
Lides mit Bildung eines Koloboms, dessen Schenkel durch Narbenschrumpfung 
nach auswarts gekehrt und am Augenhohlenrande angewachsen zu sein pflegen; 
wundarztliche Entfemung des ganzen Lides oder eines Teiles davon in der 
ganzen Dicke wegen bOsartiger Neubildung bilden die Anzeigen fin' diese Ein­
griffe. Solange eine Neubildung in den Lidem nur die Raut angegriffen hat, 80 
daB der Lidknorpel erhalten werden onn, unterscheidet sich die Plastik mit 
gestielten Lappen aus der Umgebung in nichts von der bei den Fallen der ersten 
Gruppe. 1st aber der Lidrand der Neubildung schon zum Opfer gefaIlen, wie 
es meistens der Fall ist, da sie gerade von ihm ausgehen, 80 ist ein Ersatz fiir 
das Lid zu schaHen. Die Abtragung der Geschwulst muB zur Entfemung alles 
Krankhaften mindestens in einer Entfemung von 1/2 cm yom sichtbaren Rand 
vorgenommen werden. Daher muB meist ein groBar Teil des Lides, bei etwas 
mehr vorgeschrittener Geschwulst sohon das ganze Lid geopfert werden. Kleine 
an den beiden Enden zuriickgelassene Reate des Lides bieten keinen Vorteil. 
Die Schonung der Tra.nenrohrchen kommt nur dann in Betracht, wenn sie jenseits 
der in das Eingriffsgebiet fallenden Zone liegen. Es diirfte nicht durch Riick­
sichtnahme auf die Tranenrohrchen das Lid zu nahe dem Rande der Geschwulst 
abgetragen werden. 

Ganz besonders griindlich miissen die Narben ausgeschnitten werden bei 
Fallen, die friiher einer Strahlenbehandlung unterzogen worden waren. Sonst 
treten immer wieder RiickfiiJIe ein, indem an irgendeiner Stelle der zuriick­
gelassenen Narbe iiber kurz oder lang der Krebs von neuem zu wuchem 
beginnt. 

Es sei hier auch unserer 'Oberzeugung Ausdruck verliehen, daB die Entfemung 
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einer Lidgeschwulst durch grimdliches Ausschneiden, wenn irgendwie moglich, 
der Bestrahlung vorzuziehen ist. 

Verfahren. Die Lappen werden fast immer der benachbarten Haut ent· 
nommen. Das Verfahren, gestielte Lappen aus der Haut des Oberarmes zu 
verpflanzen (italienisches Verfahren) kommt nur fur die seltenen FaIle in Be· 
tracht, wo keine brauchbare Haut in der Umgebung zur Verfugung steht und eine 
Plastik mit ungestielten Lappen aus fruher angefiihrten Griinden nicht moglich 
ist. Da aber selbst vernarbte Haut im Notfalle zu gestielten Lappen verwendet 
werden kann, kann dieses Verfahren fast immer umgangen werden. Es stent 
an den zu Behandelnden jedenfalls hohe Anforderungen von Ausdauer, da der 
Arm so lange in der Hebung durch einen unbeweglichen Verband am Kopfe 
festgehalten bleiben muB, bis der aus der Haut des Armes gebildete Lappen 
an die Lidwunde angeheilt ist. 

Fur die Bildung von Hautlappen aus der umgebenden Haut der Stirne, 
SchlMe oder Wange mogen folgende allgemeine Anhaltspunkte gegeben 
werden: 

Der Lappen muB um ungefahr ein Drittel groBer genommen werden, als die 
Wundflache ist, die er zu bedecken hat, da sich die Haut schon beim AblOsen 
zusammenzieht und auch noch spater eine Neigung hat zu schrumpfen; da sich 
ferner der Lappen ohne aIle Spannung in die Wunde muB einfugen lassen. 

Der Lappen hat die Form der Wunde nachzuahmen. Zu diesem Zwecke­
wird ein der Form der Wunde entsprechend zugeschnittenes Stuck Guttapercha­
papier auf die Stelle gelegt, aus der der Lappen zu entnehmen ist. 

Ein breiter Stiel sichert die Ernahrung des Lappens besser als ein schmaler. 
Der Lappen fur das obere Lid'wird auS der Haut der Stirne oder Schlafe, 

fiir das untere Lid aus der Jochbein.Wangen.Gegend entnommen. 
Die BaSIS fur einen fUr das obere Lid bestimmten Lappen hat etwas unter· 

halb der Lidspalte, fur einen fur das untere Lid bestimmten Lappen etwas ober­
halb der Lidspalte angelegt zu werden; dadurch wird das obere Lid in der Rich· 
tung nach unten, das untere Lid in der Richtung nach oben gezogen, also im 
entgegengesetzten Sinne, als es die Narbe getan hat. 

Der Lappen werde nicht zu dunn abgelOst, sondern mit Unterhautzellgewebe 
genommen, damit er durch den Gehalt an BlutgefaBen gegen Ernahrungs. 
storungen geschutzt ist. 

Die mit dem Lappen zu bedeckende Wunde des Lides bedarf gleichfaIls 
einer sorgfaltigen Zubereitung. Alles uberflussige Narbengewebe, besonders das 
mit BlutgefaBen schlech~ veFsorgte, wird ausgeschnitten, die Wunde nach Mog­
lichkeit geebnet und die Blutung sorgfaltig gestillt, wozu meist Druck genilgt. 
Nur groBere GefaBe werden abgedreht oder unterbunden. Die Rander der 
Wunde sind zu unterminieren, wodurch sie teils auch zur Deckung der Wunde 
beitragen, soweit dies gestattet ist, ohne einen ungiinstigen EinfluB auf die 
Lage des Lides zu nehmen, teils um zur Vernahung mit den Lappenrandern 
vorbereitet zu sein. Nach der Ubertragung des Lappens auf die Wunde werden 
die Nahte angelegt. Bei zungenfOrmigen Lappen wird zuerst die Spitze an der 
ihr zukommenden Stelle der Wunde befestigt, bei eckigen Lappen die Ecken, 
worauf erst die anderen Nahte folgen. Die' Rander miissen genau angepaBt 
werden, indem sie yom Gehilfen mit anatomischen Pinzetten in die richtige 

6-
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Stellung gebru.cht werden. Denn die Rander der Wunde zeigen nicht selten 
Neigung, wie die Lidhaut fiberhaupt, sich einzurollen. 

SchlieBlich hat noch fUr die Deckung der Wunde Sorge getrofien zu werden, 
die durch di~ Entnahme des Lappens entstanden ist. Meist kann sie nach griind­
licher Unterminierung der Rander durch Nihte so verkleinert werden, daB der 
Rest der Vernarbung fiberlassen werden kann. Entspannungsschnitte leisten 

Abb. '2a. Lappen- Abb. '2b. Naeh 
bftdUDg uachCBLsus, der Vernlhung. 

UmrlBzelchnung, 
V Gewebeverlust, 

L Lappen. 

Abb. 43a. V·fl)rmlg 
umscbnlttener Gewebe­
verlust V mit der BndUDg 
zweler aeltlicber Glelt­
lappen (L). UmrlBzelch· 

IlUJIg. 

Abb. ~b. T·fl)rmlge 
VernMnmg. 

dabei oft wesentliche Dienste. Im Notfalle kann die Wunde nach TlmmsOH 
gedeckt werden. 

Die Lappen konneii nach ihrem Lageverhii.1.tnis zur Wunde und nach der 
zu ihrer 'Obertragung notwendigen St.ellungsanderung in folgende Gruppen 
geschieden werden: 

L Drehlappen. Die Achse des zu umschneidenden Lappens bildet einen 
Winkel mit der Achse der W~de. Der losgelOste Lappen wird durch Drehung 
um diesen Winkel in die gewiinschte Stellung fiber die Wunde gebracht. 

Abb. "a. BUdung elnea Glelt- Abb. "b. Naeh der Vernihung. 
lappena (L) mit A1IS8Qhne1dung 
zweler aeWleher Hautdreleoke 
(II) bel ilbertIchtIuJge Ham zur 
Declamg dell Ge1IebeVerlU8te8 
(V) (VerI'ahren von B1JBOW). 

UmrIBzelchnung. 

L 

Abb. '5a. BUdung Abb. 45b. Naeh der 
zweler G1eIt1appen L Vernlhung. UmrIB-
zur DecImDg des aelehnuDg. 
Substanzverlustes V. 

1. Die Basis des Lappens schlieBt unmittelbar an die Lidwunde an, der Lappen 
liegt von dieaer .getrennt, meist ungefihr in einem rechten Winkel zur Wunde. 
Der losge16ste Lappen muB daher um eine durch seine Basis auf seine Flii.che 
senkrecht gedachte Achee gedreht werden, um fiber die Wunde zu liegen zu kom­
men. Ein Beispiel eines vorbildlichen Verfahrens diaser Art ist die Lappen­
bildung nach FmCKE (siebe S.74). 
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Um die Blutversorgung im Lappen nicht abzusperren, solI die Drehung um 
diese Achse nicM iieer 90° betragen. 

Die Drehung eines Lappens ist aber auch noch in einem anderen Sinne mog­
lich: um eine durch seine Basis parallel zu ihr verlaufende Achse: U mklappung 
des Lappens. Bei der Drehung um diese Achse wird der Lappen aus seiner 
urspriinglichen Ebene heraus-
gedreht undgelangt nachDrehung 
um 180° wieder in die Ausgangs­
ebene zuriick, wobei jetzt Ober­
flache und Wundflache verkehrt 
gerichtet ./lind: die Wundflache 
nach vorne, die Epitheloberflache 
nach riickwarts. Solche Lappen- I..z [,1 

drehungen werden angewendet 
zum Ersatze der Bindehaut und 
zur Auskleidung der Riickseite 
eines verwachsen gewesenen Lides 
mit Raut Ala ein Beispiel dieser 
Art sei genannt das Verfahren 

Abb. 46a Declrung elnes Gewebeverlustes (V) :des unteren 
Lldes dureb zwel GIeltlappen (L1 und L.) nacb KNAPP. 

nach ROOMAN bei Verwachsung des Lides mit dem Auge (S. 91). 
2. Der Lappen und seine Basis liegen in unmittelbarem AnschluB an die 

Wunde, so daB der Lappen nach der LoslOsung nur um wenige Grade gedreht 
und etwas seitlich verschoben zu werden braucht, um auf die Wunde liegen 
zu kommen. Vorbildliches Verfahren: Lappenbildung nach DIEFFENBACH (S. 77). 
Dabei kann sich der Lappen in 
seiner Form wesentlich von der 
Wunde unterscheiden, die er zu 
bedecken hat. So ist in dem ge­
nannten Verfahren die Wunde 
dreieckig, der Lappen viereckig. 
Die Art der Ortsveranderung des 
Lappens ist teils Drehung, teils 
Verschiebung. 

3. Der Lappen und sein Stiel 
liegen beide von der Wunde vollig 
getrennt. Bei der Drehung des 
Lappens auf die Wunde dber­
brlickt der Stiel die Raut 

Abb.46b. NacH der Vernllbung. 

zwischen seiner Einpflanzungsstelle und der Wunde. Nach der Anheilung wird 
der Lappen von seinem Stiel getrennt und dieser mit dem nicht zur Anheilung 
verwendeten Teil des Lappens in seine urspriingliche Stelle zuriickverpflanzt 
(siehe S.80, Bildung einer Augenbraue durch einen Lappen der Kopfhaut). 

ll. Gleitlappen. 1. Der Lappen schlieBt unmittelbar an die Wunde an, der Stiel 
liegt auf der von der Wunde abgekehrten Seite des Lappens, also von der Wunde 
vollig getrennt. Der Lappen bleibt in seiner urspriinglichen Richtung, er wird 
nur iiber die Wunde gezogen. Vorbildliches Verfahren nach CELSUS (Abb.42 
bis 45). 
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Unter anderem angewendet im Verfahren von KNAPP zum Ersatz eines 
Teiles des unteren Lides (Abb. 46a). Der Gewebeverlust des Lides wird durch 
gerade Schnitte viereckig gestaltet. Bildung zweier seitlioher Lappen Ll und La. 
Ll hat seine Basis in der Sohlii.fengegend, L'/, auf der Nase. Ll wird in der Weise 
gebildet, daB vom auBeren Lidwinkel ein Sohnitt nach auBen und etwas nach 
ohen gefiihrt. wird, und ein 2. in der Fortsetzung der unteren Wundgrenze waag­
recht naoh au Ben und schlieBlich etwas nach unten abbiegend. Der ganze 

)C 

Abb. 47. 

Lappen Ll wird durch Unterminie­
rung griindllch heweglich gemacht. 
Der Nasenlappen ist viel kiirzer und 
wird durch 2 waagrechte Sohnitte in 
der Verlangerung des oheren und 
unteren Wundschnittes geschaffen. 
Die heiden Lappen werden dann 
uber den Gewebeverlust hinuber­
gezogen und ihre senkrechten Rander 
miteinander vernaht (Abb.46b). 

Von J. lMRE wurde die Plastik 
mit Gleitlappen, die durcp Bogenschnitt und unter Verwendung des BURowschen 
Dreieckes gebildet worden sind, ganz vorzuglich ausgearbeitet. 

Verfahren naoh lMRE. 

Anzeigen. Das Verfahren eignet sich in ganz vorzliglicher Weise zur Deckung 
verschieden gro6er Defekte im Gesicht, an der Stirne und in der~Schl8.fegegend. 
An den Lidern beschrankt sich seine Verwendbarkeit auf kleinere Gewebe­

Abb.4!t. 

verluste oder auf Wundflachen an 
den Lidwinkeln. Dagegen eignet 
es sich nicht fUr den Vollersatz 
eines Lides oder zur Deckung 
gro6erer Geweheverluste an den 
Oberlidern, wie weiter unten ge­
nauer ausgefuhrt wird. 

Verfahren. Ausschneiden des 
Narbehgewebes oder Umsohnei­
dung der Geschwulst weit im Ge­
sunden ohne Rucksicht auf die 
GroBe des dadurch entstehenden 

Gewebeverlustes. Der Lappen wird anschlieBend an diese Wundflache an der 
Stelle gebildet, wo genugend Haut vorhanden und wo am wenigsten Verziehung 
der Lider zu befiirchten ist. Dahei kommt in erster Linie die Wangenhaut, die 
Haut der Sohlafe oder der Stirne in Betraoht, dooh laBt sich auch am Nasen­
rucken leicht ein groBerer Hautlappen gewinnen, ohne daB daduroh eine Ver­
ziehung der Nasa eintritt. Das auszuschneidende Gebiet wird in solcher Weise 
umgrenzt, daB der Lappenrand, der dadurch gebildet wird, gut paBt. Die auBere 
Umgrenzung des Lappens wird mit einem ovalen Schnitt geformt (Abb.47). 
Dabei wird der Schnitt so gefUhrt, daB der Halbmesser des Bogens immer kleiner 
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wird, wodutch man die gute Beweglichkeit des Lappens erzielt. LaBt sich nach 
Ablosung dieses (Abb. 48) die Wundflache noch nioht vollstandig decken, so 
geniigt es, den Hautschnitt 
etwas zu verlangem und 
damit den Stiel zu verschma­
lem (Abb.47, b-c), urn die 
Wundflache vollstandig zu 
iIberkleiden. Der Lappen laBt 
sich meist ohne Schwierig­
keiten durch entsprechende 
Verziehung in den Defekt 
einftigen. Nun wird der 
Lappen im Defekt mit Abb 49 

Knopfnahten befestigt, und 
zwar zuerst die Spitze des Lappens an der fur entsprechenden Stelle. Es empfiehlt 
sich, die Nahte von hier aus entlang der auBeren Begrenzung des Lappens mit 
dem auBeren Wundrand soweit 
anzulegen, bis die Vereinigung 
dieser 2 Hautrander nur noch mit 
groBer Spannung durchzufiihren 
ist. Es bleibt gewohnlich eine 
sichelf6rmige oder halbkrei~for­
mige Stelle unbedeckt (Abb. 49), 
deren eine Spitze durch den 
Lappenstiel begrenzt ist. Diese 
Stelle laBt sich durch Aus-
schneiden eines BUROwschen Abb. 50. 

Dreiecks (Abb. 49, DEF) andem 
konvexen Wundrand und durch Vemahen dieser Wundflache soweit verkleinem, 
daB dadurch die beiden Wundrander annahemd gleich lang werden und sich 

Abb 51a Abb. 51 b. 

leicht arteinanderlegen lassen (Abb. 50). Abb. 51~, 51 b zeigen in gleicher Weise 
das Vorgehen bei der hmEschen Lappenplastik. Abb.51a zeigt den Defekt 



72 

und das ausgeschnittene BUROwsche Dreieck, Abb. 51 b zeigt den Lappen iiber 
den Defekt hiniibergezogen und die Wundrinder vemaht. Das Ausschneiden 
diesas Dreieckes in einem friiheren Zeitpunkt ist nicht empfehlenswert, da sich 
die GroBe des auszuschneidenden Rautstiickes erst dann feststeUen laBt, bis 
die Wundrander zum groBen Teile miteinander vemaht sind. Bei groBeren 
derartigen Lappen empfiehlt mch das Einlegen eines kurzen Gummidrains am 
tiefsten Punkte des Lappens fiir etwa 24 Stunden. 

Der Verlmnd kann ohne besondere VorsichtsmaBnahmen angelegt werden, 
ein besonderer Druck ist zu vermeiden. Die Nachbehandlung besteht in tag­
lichem Verbandwechsel, um inzwischen gebildete Hamatome dut'ch leichten 
Druck auf den Lappen entleeren zu konnen. 

Naehbehandlung. Gleich nach dem Eingriffe solI kiinstliche Warme durch 
den Verband hindurch angewendet werden (Thermophor, Profunduslampe). 
Die Nahte konnen zumeist schon am 3. oder 4. Tage vollstindig entfemt werden. 
Nahteiterungen werden leicht durch Entfemung der Nahte und Jodieren be. 
herrscht. Vorbeugend laBt man femer t8.glich 1-2 Prontosiltabletten nehmen, 
da gerade die FaIle von Gesichtsepitheliomen so leicht an Erysipel erkranken. 
Nach dem 4. oder 5. Tage schlieBen wir einen feuchten Verband mit Borwasser 
an, auf den der Hautmppen, der in dieser Zeit immer etwas gereizt ist, sehr 
gut anspricht. Auch kleinere Nahteiterungen oder Wundrandnekrosen lassen 
sich dadurch gut beeinflussen. Nach dem 10. Tage wird der Lappen zuerst nur 
vorsichtig, dann aber kriftig massiert, um zu verhiiten, daB sich unter ihm 
derbe Narben bilden. 

Die Vorieile. Die Vorteile diesas Verfahrens beruhen darauf, daB zumeist 
gleichartige Haut zur Deckung des GewebeverlusteB benutzt wird. Dadurch 
sind die zarten Narbenbildungen und das ganz ausgezeichnete kosmetische Er. 
gebnis erkl8.rt. Bei entsprechender Wahl des Lappens gelingt as auch, Gewebe· 
verluste von mehreren Zentimetem im Durchmesser mit Gesichtshaut zu decken. 
Ein weiterer Vorteil dieses Verfahrens liegt darin, daB as fUr die verschiedensten 
Defekte verwendbar ist und durch kleine, unwesantliche Abanderungen geeignet 
ist, eine ganze Reihe von Verfahren, die bisher zur Beseitigung be80nders ge­
formter Gewebeverluste angegeben wurden, zu ersetzen. 

Die Naehtene diesas Verfa.hrens werden durch seine besonderen Eigenheiten 
gegeben. Der ausgeschnittene Lappen zieht sich betri.chtlich zusammen. Da er 
auBerdem in ganzem Ausma.B aus seiner friiheren Lage verschoben wird, kommt 
as zu betriohtlichen Zugwirkungen. Liegt nun der Lappen in einem allseits von 
Hautrandem umgrenzten Defekt, so paBt sich der Lappen sehr gut an und die 
Zugwirkungen verteilen sich gleichmiBig nach allen Seiten. Auch ein freier Lid­
rand kann auf lcii.rzere Streclcen mit einem dera.rtigen Lappen gebildet werden, 
ohne daB sWrende Schrumpfungsvorginge auftreten. Wenn aber ein derartiger 
Lappen die Raut fiir ein ganzes Lid ersetzen und damit auf l8.ngere Streoken 
frei endigen solI, so wird durch stirkere Schrumpfung senkrecht auf den Lidrand 
das Endergebnis versohleohtert. Auch zur Deckung groBerer Gewebeverluste 
am Oberlide eignet sich dieser Lappen nur wenig, da der Hautvorrat fiir das 
Oberlid zu gering ist und auoh mit 2 Lappen, von der Nasa und vom auBeren 
Lidwinkel her, nur kleinere Defekte zu decken sind. 

2. Der Lappen und seine Basis sind von der Wunde vollig geschieden. Der 
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Lappen wird durch Verschiebung auf die Wunde gebracht, wo er anheilt. 
wahrend ibn der Stiel mit der von der Wunde entfemten Umgebung verbindet. 
Diese Briicke iibersetzt ein Gebiet, das mit Raut iiberzogen ist, und verwachst 
daher dort nicht. Erst nach Anheilung des Lappens an die Wunde wird der 
Stiel des Lappens durchscbnitten. Dieser ist somit von einem entfemten Orte 
auf die Wunde iibertragen worden. Beispiel: Verfahren nach WICHERKIEWICZ 
zum Ersatz eines Lidteiles. Ein aus der Raut des Oberlides-gebildeter Lappen, 
dessen Stiel an der Augenbraue gelegen ist, wird iiber die Lidspalte auf eine 
Wunde des Unterlides hiniIbergezogen und dort zur Anheilung gebracht. Nach 
der Durchschneidung des Stieles ist die Raut des oberen Lides dauemd ein 
Bestandteil des unteren Lides geworden. Eine solche Verwendung der Raut 
des oberen Lides ist nur bei reichlichem RautuberschuB gestattet, da mit Ruck­
sicht auf das Auge jede Verkiirzung des oberen Lides vermieden zu werden hat. 
Denn diese hat groJlere Gefahren mit sich 
im Gefolge als Gewebeverluste des unteren 
Lides. 

Nach dem Verfahren von WICHER­
KIEWICZ kann femer ein Gewebeverlust 
des oberen Lides, sogar ein Kolobom, 
wenn es auf das Gebiet des Knorpels 
beschrankt ist, durch einen Lappen ersetzt 
werden, der dem Unterlide entnommen 
wird und der, wenn notwendig, selbst aIle 
Schichten des Unterlides enthii.lt (Abb. 52). 
Bildung eines dreieckigen Lappens aus 
der ganzen Dicke des Unterlides, Spitze 
in der- Nl1he des Lidrandes, Basis in 
det Gegend des Augenhohlenrandes. Der 
dadurch entstandene Gewebeverlust im 
Unterlide wird zu einer lotrechten Linie 

Abb. 52. Verfahren nach WICIIBRlWIWICZ zur 
Deckung elnes Koloboms des oberen Lldes. 
BUdung elnes dreleoklgen Lappens aus dem 

UnterHde (schwarz ausgezogene Lln1e). 

verniiht. Zur Verminderung der Spannung wurde vorher von seinen beiden 
unteren Ecken je ein kurzer waagrechter Schnitt gefiihrt. Der Lidlappen wird 
nach oben gezogen und in das Kolobom eingenaht. Der Stiel wird nach Ein­
heilung in einer Woche durchtrennt. 

3. Eine besondere Art von Gleitlappen ist der Briickenlappen, d. h. der 
doppelt gestielte Lappen. Er bnn entweder der Raut entnommen werden. 
die unmittelbar an den Gewebeverlust anschlieBt. oder einer anderen Stelle ent­
lehnt und auf den Gewebeverlust von dort hiniibergezogen werden. Beispiele: 

Bei Verlust des Unterlides Bildung eines fiber 2 em breiten Briickenlappens 
nach KUHNT aus dem Lidreste und der unmittelbar angrenzenden Haut der ober­
sten Wa.nge; 

oder ffir denselben Zustand Verfahren nach LANDOLT: Bildung eines Briicken­
lappens aus dem oberen Lide, Basis auJlen und innen, Herabziehen des Briicken­
lappens und Annahen seines unteren ,Randes an den Hautrand des Gewebe­
verlustes. 

Oder: Bei Narbenektropium des oberen Lides, besonders wenn die Augen­
braue durch die Narbe heruntergezogen und in die Augenhohle hineingezogen 
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ist: Bildung eines Bruckenlappens aus der Haut der Stirne oberhalb der Augen­
bra.ue durch 2 der Augenbraue pa.rallele, bogenformige Schnitte, Hera.bziehen 
des Briickenlappens auf die Wunde, die nach Durchschneidung der Narbe durch 
Rucklagerung des oberen Lides in seine richtige Stellung entstanden ist, na.oh­
dem ihre beiden Enden durch waagrechte Schnitte mit den Ende des unteren 
Sohnittes der Stirnha.ut verbunden worden sind. Einnahung des Lappens. 
Durch Vernahung der die Augenbraue enthaltenden Haut mit dem oberen 
Rande des durch die Entnahme des Stirnlappens gesetzten Gewebeverlustes 
wird die Augenbraue tiber den Augenhohlenrand gehoben. 

Abb 53. Lappenblldung nach FRIOXE zur Declrung elnes 
Hautverlustes am Ober- und Unterhde. V Gewebeverlust, 
G Abklatsch aus Guttaperehapapier, dem Gewebeverluste 
glelch groB zugeschnitten, wird vor Ausscbneldung des 
Lappens auf die betreffende Stelle gelegt, um die GroBe 
des Lappens beseer beurtellen zu konnen. L zu urn-

80hneldender Lappen. 

III. Gestielte Lappen konnen 
schlieBlich ala Wanderlappen 
Verwendungfinden{v.H.AOKER}. 
Der freie Rand des Lappens 
wird zunachst, gewohnlich nach 
Drehung um 180°, in einer 
pa.ssend angelegtenHautwunde 
zur Einheilung gebracht und 
dient spater selbst ala Stiel, nach­
dem der urspriingliche Lappen­
stiel durchtrennt worden ist. 

Auf diese Weise wechselt der 
Lappen das zweite Mal seinen 
Platz, daher der Name Wander­
lappen. Beispiel: Wiederher­
stellung eines fehlenden Binde­
hautsackes nach L. M1JLLER: 
Bildung eines Lappens aus der 
Haut der Stirn, Basis oberhalb 
der Augenbraue, freier Rand an 
der Haargrenze. Drehung des 
Lappens (Umklappung) um 180° 
nach unten und Einnahung des 
freien Lappenrandes in eine im 
oberen Lide angelegte Wunde. 
Nach der Einheilung Durch­
trennung des Lappenstieles und 

neuerliche Drehung des Lappens um 180° nach unten mit Einnahung an die 
hintere Flache des Unterlides. SchlieBlich Abtrennung des Lappens vom Oberlide 
und Einnahung in die Augenhohle. 

Ala vorbildliche Verfahren seien einige der friiher erwahnten Beispiele genauer 
beschrieben: 

1. Verfahren von FluoKE. 

Bei einem langgestreckten Verlust von Haut am Ober- oder Unterlide wird ein 
Lappen aU8 der Umgebung,gebildet, wie es beistehende Abbildung zeigt (Abb. 53). 
Die Basis des Lappens schliefit sich an den Gewebeverluat an. Mit Rticksicht 
auf die Zusammenziehung der Haut nach ihrer Ablosung wird der Lappen um 
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ungefa.hr ein Drittel groBer genommen, als der Gewebeverlust ist. Ein entsprechend 
breiter Stiel stelIt die Ernahrung des Lappens sicher. In derselben Absicht 
wird auch durch ausgiebige Unterminierung die Drehung des Lappens so leicht 
als moglich gemacht. Nahte befestigen den Lappen in seiner neuen StelIwlg, 
so daB er die Lidwunde deckt. Die durch die Entnahme des Lappens erzeugte 
Wunde wird entweder nach Unterminierung ihrer Rander durch Nahte wenigstens 
teilweise geschlossen und der Rest der Verheilung durch Granulation uberlassen 
oder durch ttberpfianzung von Epidermis nach TmERSOH oder durch ein unge­
stieltes Lappchen bedeckt. Der am Stiele des Lappens durch die Drehung ent­
standene Wulst verflaoht sich in einiger Zeit. 

KREIBIGS Abanderung des Verfahrens von FRICKE. 

Anzeigen. Die KREIBIGschen Lappen eignen mch sehr gut fur den VolIersatz 
der Lider. FUr das Oberlid kommen die Falle in Betracht, wo auch der Tarsus 
und die Bindehaut mit entfernt werden mussen und daher fiir die £reie Lappen­
transplantation eine geeignete Unterlage fehlt. Fur daS Unterlid kommt eine 
freie Transplantation kaum in Frage, da durch das meist reichliche Bindehaut­
sekret der Lappen zerstort werden kann. Es empfiehlt mch daher dieses Verfahren 
fUr aIle FaIle von Vollersatz des Unterlides. 

Ansfiihrung. Das Narbengewebe oder die Geschwulst wird weit in1 Gesunden 
ausgeschnitten. Der notigen Form entsprechend und etwa um ein Drittel groBer 
wird aus der Stirnhaut ein Hautlappen mit dem Unterhautze1lgewebe ausge­
schnitten, dessen unterer Rand durch einen Schnitt knapp ober dem Brauen­
hogen gegeben ist, dcssen oberer Rand in entsprechender Entfernung in der 
Stirnhaut verlauft. Dieser Lappen wird in geschwungener Form entsprechend 
dem Brauenhogen bis uber den auBeren Lidwinkel gefuhrt und von hier hogen­
formig gegen das Ohr zu verlangert. Dabei werden die Schnitte so gefuhrt, 
daB sich der Stiel des Lappens um fast die halbe Lappenb~ite vergroBert. Es 
soIl dabei versucht werden, den unteren Lappenschnitt bei einem Lappen fiir 
das Oberlid in der Fortsetzung der Lidspalte zu legen, bei einem Lappen fUr das 
Unterlid den oberen Lappenschnith in Fortsetzung der Lidspalte zu fiihren 
(Abb.54). 

Zur Deokung der ruckwii.rtigen Flache des Lappens, der das Oberlid zu er­
setzen hat, gemigt ein Vorziehen der Bindehaut der oberen 'Obergangsfalte. 
Auf me wird der Hautlappen aufgelegt. Der neugeformte Lidrand wird durch 
die Vereinigung des unteren Lappenrandes mit'dem Bindehautrand gebildet. 
Dabei wird die Bindehaut durch ganz zarte Nahte unmittelbar an die Epithel­
decke des Lappenrandes befestigt. Beim Ersatz eines Unterlides soIl dagegen 
nach Moglichkeit auch der Tarsus ersetzt werden. Zumeist kann ein kleiner 
Rest des Tarsus, der am auBeren oder inneren Lidwinkel ubriggeblieben ist. 
naoh Spaltung dieses Lidrestes in die Mitte des neuzubildenden Lides verlagert 
werden. Zu beiden Seiten dieses Tarsusstuckes wird geniigend Bindehaut ana 
den seitlichen Taschen vorgezogen und mit Nahten befestigt, so daB auf diesa 
Weise dem neuen Lid geniigend Stutze verschafft wird und gleichzeitig auch 
geniigend Bindehaut zur Bildung einer neuen 'Obergangsfalte vorhanden ist. 
Der Hautlappen wird in den Defekt eingelegt und mit Knopfnahten befestigt. 
Auch hier wird am neugebildeten Lidrand die Bindehaut mit zarten Nahten, alii 
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Epithelrand des Lappens befestigt. Wir lassen diesa Faden am Lidrand lang, 
damit ihre Enden nicht in die Lidspalten gelangen und die Hornhaut aufscheuem. 
Die am iu.6eren Lidwinkel stehengebliebene Hautbriicke wird mit einem horizon. 
talen Schnitt durchtrennt und wenn notig durch AU88chneiden eines kleinen 
Streifens ganz entfemt. Der Defekt an der Stirne liBt sich durch Unterminieren 
der Rinder fast immer primir schlie6en. Der Brauenbogen wird dadurch wohl 
gehoben, doch sinkt er schon nach einigen Wochen fast an die normale Stelle 
herunter. 

Der Verband solI einen Druck auf den Lappenstiel nach Moglichkeit vera 
meiden. Deshalb werden in der Umgebung des Stieles mebrere Lagen von Gaze 
gelegt und erst dann wird der Lappen mit einem gro.6eren Gazestiick iiberdeckt. 
so daB der Verband iiber dem Stiel hohlliegt. 

Abb.-64. 

Naehbehandlnng. Auch bier empfiehlt sich die Anwendung kiinstlicher 
Wirme und Prontosil. femer tiglicher Verbandwechsel, um allfillig aufgetretene 
Himatome rechtzeitig entfemen zu konnen. Die langbelassenen Faden am Lid­
rande werden schon am 2.-3. Tage entfemt. Die iibrigen Nihte am 4.-5. Tage. 
Gelegentlich stirbt daa iu.6erste Spitzohen des Lappens abo Nach 8--10 Tagen 
ist dieses meist nur wenige Millimeter lange Hautstiickchen sohwirzlich ver­
firbt. Erst dann wird dieses bereits gut abgegrenzte Hautstiickchen ausge· 
schnitten, worauf der Defekt in ganz kurzer Zeit zuheilt. Auch bier empfiehlt 
sich das Einsohalten eines feuchten Verbandes nach dem 4.-5. Tage. Vom 
10. Tage an wird mit vorsiohtiger Massage begonnen, die durch lii.ngere Zeit 
vom Kranken fortgesetzt werden solI. 

VorteUe. Die Ergebnisse diesas Verfahrens sind 86hr befriedigend. Dorch 
die Abinderung im Verlaufe des Stieles bnn die sonst beim FmOKE8Chen Lappen 
auftretende. Knickung fast ganz vermieden werden. Femer ist der ziemlich ge­
streekt verlaufende Lappen so lang, daB ein Hautmangel bum jemals auftritt. 
Auch die starke Verziehnng der Lidspalte, die wir sonst beim FRIoXESChen Lappen 
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sahen, der nahe dem auSeren Lidwinkel ausgeschnitten wird, fehit hier. Ferner 
ist es durch diesas Verlabren moglich, Ober- und Unterlid vollstandig zu er­
satzen, eine Eigenschaft, die sonst fur keine der geubten Lappenverlabren zu­
trifft. Auch ist es moglich, derartige Stirnlappen zu bilden, deren Stiel uber der 
Nasenwurzel gelegen ist, wenn ein Gewebeverlust am inneren Lidwinkel oder am 
Nasenriicken zu decken ist. 

Die Nachteile. Gelegentlich rollt sich der Lappen etwas starker ein. FUr 
gew6hnlich bleibt er aber vollkommen flach ausgebreitet, da. einerseits der Zug 
in der Langsrichtung nicht sehr groS ist, anderseits aber der Umstand, daS die 
Innenseite des Lappens geniigend gedeckt ist, schrumpfende Narben daselbst 
nicht entstehen laSt. Bei starkerer Einrollung geniigt ein krii.ftiges Massieren, 
um den Lappen wieder geschmeidig zu gestalten. Der Brauenbogen wird oft 

Abb. 55. LappenbUdung nach DIEPFBNBACH. Ausschneldung des Lldes In Dreleckform (Basis be), 
b a waagrechter Schnltt nach auBen. 

in ganz betrachtlicher Weise hochgehoben, doch verschwindet diese Verziehung 
von selbst durch Dehnung der Stirnhaut im Laufe wenig~r Wochen. Auch der 
dem FRIcKEschen Lappen gemachte Vorwurf, der Unterschied der Haut des 
Lappens und der Haut der Umgebung sei stOrend, kann nicht bestatigt werden, 
da gerade die Stirnhaut sich in ganz ausgezeichneter Weise in die Umgebung 
der Lider einfiigt. 

2. Verfahren von DIEFFENBACH. 

Die Wunde des Lides wird in Dreieckform gebracht. Die Basis des Dreieckes 
entspricht dem Lidrande (Abb.55). In der Verlangerung der Basis wird ein 
Schnitt nach auBen schlafenwarts gefiihrt, etwas langer als der Gewebeverlust, 
da sich der Lappen nach der LoslOsung zusammenzieht. Von dem auBeren Ende 
des Schnittes wird ein anderer Schnitt nach unten gefiihrt, parallel zu der auBeren 
Seite des Dreieckes und etwas langer als diese. Der so umgrenzte viereckige 
Lappen wird abgelOst. Seine Basis liegt nach abwarts. Nach geniigender Unter­
minierung wird er auf den Gewebeverlust hiniibergeschoben und durch Nihte 
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befestigt. Die an Stelle des Lappens zuriickbleibende Wunde wird durch Nahte 
nach guter Unterminierung soweit als moglich geschIossen, der Rest der Ver­
heilung durch Granulation iiberlassen. 

Ersatz des Unterlides. Soil der nach DmFJ'lDNBAOH gebildete Lappen zum 
Ersatze fiir ein gii.nzlich zerstortes oder abgetragenes Unterlid verwendet werden, 
so ist das Verfahren mit dem von BUDINGER, der Einpflanzung eines Ohrknorpel­
plii.ttchens zum Ersatze des Lidknorpels zu verbinden. Der Rautlappen allein 
ist nicht geeignet, einen dem Unterlide halbwegs gleichwertigen Ersatz abzugeben. 
Da er aus Mangel einer knorpeligen Grundlage weich ist, sinkt er herunter und 
wird durch die NarbenbUdung an das Auge herangezogen und angelotet, so daB, 
da ·auch die Bindehaut wesentlich verkiirzt ist, die- Beweglichkeit des Augapfels 
eine EinbuBe erleidet. AuOerdem wird die untere Hornhauthii.lfte durch die aus 
der Raut des Lappens hervorsprieBenden Haare in kurzer Zeit getrnbt. 

BUDINGERS Verlahr~n der OhrknorpelplMtik. 

Nachdem der·Rautlappen nach DIEFFENBACH oder FRICKE gebildet und wie 
friiher 10sgelOst worden ist, wird von der Rlickseite des Ohres ein Lappen aus­
geschnitten, der die Raut und den Knorpel enthii.lt. Er soil die Lange des unteren 
tides haben, einen geraden Rand, der dem Lidrande entspricht und einen zweiten 
etwas gewolbten Rand, der den unteren Rand des Lidknorpels nachahmt. Ent­
sprechend der Schmalheit des Tarsus im unteren Lide brauchtnur ein schmales 
Knorpelstiick aus dem Ohr entnommen zu werden, dagegen ist zur Deckung der 
Wundflache das Rautstiick groBer zu nehmen. Es wird also an dar Hinter­
flache des Ohres zunachst ein entsprechend !anger senkrechter Schnitt durch die 
Raut gemacht. Diese zieht sich nach der Durchtrennung etwas zuriick; erst 
dort, wo der Rautrand nun zu liegen kommt, wird der Ohrknorpel der Lange des 
Lidknorpels entsprechend eingeschnitten. Dieser Rand des Lappens bildet 
den neuen Lidrand. Nun wird das lockere Verbindungsgewebe vor dem Knorpel, 
d. h. also zwischen Knorpel und Raut der vorderen Ohrflache 3 mm weiter 

durchtrennt und dann von vorneher der Knorpel durch­
geschnitten, ohne die Raut der hinteren Oberflache zu 
verletzen. Die Raut dieser Ohrseite wird dann noch 
etwa 5 mm weiter vom Knorpel abgelost und schlieBlich 

Abb. 56. Haut-Knorpellappen mit einem schwach gewolbten Schnitt abgetrennt. Der 
aus der blnteren FIlIche des abgelOste Lappen zeigt also, von der Wundseite her 

Ohres. betrachtet, die Form wie Abb. 56 zeigt. Da der Ohr-
KKnorpel. HwHaut. gesehen 

von der WundflJtche. knorpel zu dick ist, werden mit dem flach angelegten 
Messer diinne Schichten davon abgetragen, bis er dem 

Lidknorpel an Dicke ungefahr gleichkommt. Dieser Lappen wird an den 
Lidspaltenbezirk des Raut!appens mit mehreren Niihten so befestigt (Abb. 57), 
daB die Wundflachen aneinander zu liegen kommen, d. h. die Raut des 
Ohrlappens (B) nach hinten gegen den Augapfel gerichtet ist und daB der 
'gerade Rand an dem freien oberen Rande (al bl) des gestielten Hautlappens zu 
liegen kommt. Damit der Rand durch die Nii.hte nicht eingekerbt wird, werden 
die beiden Enden von 3 doppe}t armierten Faden von'rnckwarts her, 2 mm 
unter dem freien Rande durch die Raut und den Knorpel nach vorne durch 
den Lappen gefiihrt und liber einer Glasperle gekniipft. In iihnlicher Weise 
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werden 1 oder 2 Nahte entsprechend dem unteren Rande des Hautknorpel­
lappens nach vome durchgefiIhrt und geknlipft, um den Lappen an seine neue 
Unterlage gut anzupassen. Das Ohrknorpelplattchen ist allseitig von Haut um­
schlossen und ragt nirgends !rei vor. Der auf diese Weise nun auch an seiner 
Hinterllache mit Haut versehene gestielte Lappen wird nach entsprechender 
Drehung an die Rander des Gewebeverlustes angenaht. Um die Hornhaut 
gegen we mechanischen Schadeh des anfanglich harten Lappens zu schiItzen, 
der geeignet ist, Erosionen und Geschwure der Hornhaut hervorzurufen, wird 
durch 2 oberhalb des Lidrandes in der Haut eingesetzte Nahte das obere Lid 
weit nach unten gezogen. Die beiden Enden jedes Fadens werden durch die 

Abb. 67. BtlDINGm18 Ohrknorpelplastlk. Der in Abb. 56 abgebiJdete Lappen 1st hler auf den gestlelten, zum 
Ersatze des Lldes bestlmmten HautIappen an dessen Riickseite (d. h. Wundselte) so aufgeniiht, daB die Raut (H) 
nach rIIckwlUts gegen das Auge gerlchtet 1st. Der Lappen wird nun an die Stelle des Lldes gebracht und 80 

angenaht, daB b1 an c und a1 an b zu lIegen kommt. 

Basis des herlibergedrehten Lappens von hinten nach vome durchgefuhrt, worauf 
erst der Lappen in seiner neuen Stellung befestigt wird. So liegt also jetzt das 
neue untere Lid zunachst dem oberen Lide auf. Die Wunde au.Ben wird durch 
Nahte verkleinert, wie bei dem urspriinglichen DIEFFENBACRSchen Verlabren. 
Verband liber beide Augen. Erster Verbandwechsel in 2 Tagen. Die Haltenahte 
des oberen Lides, die iIber Gazebauschchen geknlipft wurden, bleiben liegen, 
bis sie durchschneiden, was in ungefahr 5--6 Tagen eintritt. Aber auch nach­
her hangt noch mehrere Tage hindurch das obere Lid herunter und bedeckt 
die Hornhaut. Bis es hinaufgeht, ist der Hautknorpellappen schon angeheilt 
und die Haut in der feuchten Umgebung so zart geworden, daB die Hornhaut 
keinen Schaden mehr erleidet. Der Lappen, der anfanglich fiir ein unteres Lid 
zu dick und wulstig erschien, wird spater allmahlich dunner und ahmt ein wimper­
loses unteres Lid recht gut nach, besonders dadurch, daB er wegen der knorpeligen 
Grundlage !rei emporsteht und nicht durch Narbengewebe an den Augapfel 
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hera.ngezogen wird. Das Verfahren ist besonders dadurch wertvoll, daB die 
Bewegliehkeit des Auges erhalten bleibt und em tiefer Bindehautsack geschaffen 
wird; ferner auch dadurch, daB del' iiberpflanzte Lappen irei von Haaren iet 
und daher zu keiner Reizung del' Hornhaut Veranlassung gibt. 

Abel' nicht immel' heilt del' Knorpel ein. Wird er nekrotisch und stoBt er mch 
samt seiner Hautdecke ab, so ist das Ergebnis des Eingrifies recht miBig, indem 
alIe die auf S. 78 angefiihrten Nachteile des einfd.ch gebildeten DIEFFENBAOlI8Chen 
Lappens in Erscheinung treten. 

Die "Oberpflanzung des Ohrknorpel-Hautlappens bun auch in del' Weise 
geschehen, daB er zuniohst in den Gewebeverlust des Lides sorgfiiJ.tig eingeniiht 
und erst daun del' Hautlappen hiniibergelegt und befestigt wird. 

Das Verfahren, aus der ganzen Dicke des Ohres im Bereiche des Helix einen 
Keil auszuschneiden und als Lidersatz zu verwenden, ist wegen del' Kriimmung 
und plumpen Gestalt des Ohrrandes weniger zu empfehlen. Auch geht die An­
heilung nicht immer Ohne ZwischenfiiJ.le vonstatten. 

KNAPP verwendet den Haut-Ohrknorpellappen in der Weise, daB er bei 
geniigend vorhandener Bindehaut die Haut des Ohrknorpellappens als Ersatz 
del' Lidhaut nach vome gerichtet einsetzt und durch Nahte befestigt, wii.hrend 
del' naeh hinten gerichtete Knorpel mit del' Bindehaut iiberzogen wird. 

K;UHNT bildet ein neues Unterlid unter Verwendung der Lidreste nebat del' 
unmitf.elbar angrenzenden Raut del' obersten Wange durch Bildung eines 
21/1~ cm breiten Briickenlappens. Diesel' wird entsprechend gehoben, mit der 
Beinhaut des Augenhohlenrandes vemaht und auf del' dem Auge zugewendeten 
Seite mit einem Haut-Ohrknorpellappen versehen. 

Er8atz des OberZide8. 
Siehe KREIBIG8 Verfahren S.75. 
LANDOLT versuchte ein oberes Lid aus dem unteren zu gewinnen, indem 

er den V~)ll del' Narbe am oberen Augenhohlenrande abgetreunten, auch an 
seiner Innenseite angefrischten Rest del' oberen tlbergangsfalte zwischen die 
beiden Blatter des gespalteten Unterlides einn.8.ht. Nach Verhei1ung del' Wunde 
durch Narbenbildung, die zu einer Dehnung alIer betroHenen Gewebe fiihrt, 
wird zugewartet und nach Monaten eine neue Lidspalte angelegt. 

Ahnllch wie beim unteren Lide bildet KUlIN'T bei erhaltenem Augenhohlen­
teil des oberen Lides das neue Lid durch einen Briickenlappen. 

Soostige Anwendung der Verpflanzung eJnes Ohrlmorpellappens. Die Ohr­
knorpelplastik bun auch zum Ersatze des Lidknorpels und del' Bindehaut 
hera.ngezogen werden, weun diese wundirztlich entfemt werden muBten, z. B. 
bei Abtragung wegen Tuberkulose oder bei der Beseitigung eines Symblepharon, 
indem dadurqh die Wundfliche des Lides gedeckt wird. 
~tz der Augenbrauen und Wimpem. Bei Verbrennungen und Veri.tzungen, 

auch bei sohweren Verletzungen wird gelegentlich auBer dem ganzen Lide auch 
die Gegend del' Augenbraue so zerstort, daB keine Haare zurUckbleiben. Ent­
sprechend gesohnittene gestielte Lappen aus der Kopfhaut, die einen Streifen 
Haare an dem einen Rand enthalten, kfumen zur NeuschaHung einer Augen­
braue dienen. Soll also neben der Augenbraue das obere Lid ersetzt werden, 
so wird die Stirnhaut zum Ersatz des Lides verwendet und del' Lappen 80 ge-
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schnitten, da.B er die Haargrenze in seinem oberen Rand enthalt. 1st das Lid 
vorhanden und nur die Augenbraue zu bilden, so wird aus der Kopfhaut oberhalb 
des Ohres ein gestielter Lappen gebildet, der in den an Stelle der Augenbraue 
befindlichen oder dort angelegten Gewebeverlust hiniibergedreht wird. Der 
Lappen wird spater zuriickgepflanzt und die Augenbraue durch geeignete Aus. 
schneidungen entsprechend verschmalert. 

Fur das samt den Wimpern verlorengegangene oder durch eine Narbenmasse 
ersetzte obere Lid kann aus der Augenbraue in der Weise fUr die Wimpern 
Ersatz geschaffen werden, da.B aus der Stirnhaut durch 2 der Augenbraue 
parallele bogenformige Schnitte ein entsprechend breiter Bruckenlappen gebildet 
wird, wobei der untere Schnitt so angelegt wird, da.B der obere Rand der Augen. 
braue mit in den Lappen einbezogen wird (HIRSCHBERG). Der untere Schnitt· 
rand wird durch seitliche Schnitte mit den beiden Enden des Gewebeverlustes 
des Lides in Verbindung gebr,acht, der Bruckenlappen vor der Augenbraue 
heruntergezogen und angenaht, die Augenbraue selbst, die in diesen Fallen 
durch die Narbe oft heruntergezogen war, mit dem oberen Rande des durch 
die Entnahme des Lappens entstandenen Gewebeverlustes vernaht und dadurch 
gehoben (siehe S. 73). 

Zum Ersatz der Wimpern empfiehlt LEXER freie Transplantation von kleinen 
behaarten Hautstiicken. Zur Entnahme eignet sich nach LEXER am besten 
die Haargrenze des Nackens, da dort die Haare zarter sind als'an der ubrigen 
Kopfhaut. Da die Haare die Kopfhaut achrag durchsetzen, mu.B das Messer 
entsprechend schrag gefiihrt werden, damit nicht zu viele Wurzeln abgeschnitten 
werden. Der Streifen wird 1-2 mm breit geschnitten und in die Wunde am 
Lidrande eingelegt, welche, wenn nbtig, zu diesem Zwecke eigens angelegt wird., 
Durch die Wundrander werden 2 Seidenfaden gefuhrt und uber dem trans· 
plantierten Lappen locker geknupft. Die Haare mussen dann regelma.BIg ge· 
schnitten werden. Die Transplantation empfiehlt sich besonders auch, um an 
den Lidern, die durch Plastik neu gemacht worden sind, Wimpern herzusteIfen. 

Auch die Augenbraue l~Bt sich durch ungestielte Lappen ersetzen. Es wird 
ein der Augenbraue in Lange und Breite entsprechender Defekt angelegt und 
in ihn ein ungestielter Lappen aus einer gut behaarten Stelle der Kopfhaut 
gebracht. 

Frische Kolobome. Kolobome der Lider bei frischen Verletzungen haben 
sofort durch Naht geschlossen zu werden, wenn nicht eine schwere traumatische 
Schadigung der Wundrander mIt ausgedehnter Nekrose oder eine Infektion 
diesem Vorgehen im Wege steht. Unebenheiten der Wundrander, gequetschte 
Gewebestuckchen und Zacken werden mIt der geraden Schere abgetragen und 
die Rander zur genauen Anpassung geglattet. 1st die Wunde nicht mehr ganz 
frisch, so wird ein schmaler Streifen entlang den Kolobomschenkeln ill der 
ganzen Dicke des Lides abgetragen, d. h. die Wunde angefrischt. DIe Kolobome 
haben immer eine dreieckige Form mit dem Lidrande entsprechender Basis. 

Die Vernahung des Koloboms wird in 2 Schichten vorgenommen. Die Wunde 
in der Bindehaut.Lidknorpelplatte mit ihrer Fortsetzung der Fascia tarso· 
orbitalis wird mit Catgut, daruber die Hautwunde mit Seidennahten ver­
schlossen. Die genaue Anpassung der Lidflugel am freien Lidrande sichert eine 
durch den intermarginalen Saum gefuhrte, mehrere Millimeter von dem Wund· 

Meller, Augeniirztl. Eingriffe, 5. Aufl. 6 
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rande entfernt angelegte, krMtige Raltenaht aus Seide. Eine vorilbergehende 
Zusammenziehung ihrer Faden unterrichtet ilber die Durchstichpunkte der 
Catgutnahte im Lidknorpel, die in genau gleicher Entfernung vom Lidrande in 
beiden Lidflugeln liegen mUssen. Auch sonst ki:mnen in der Entfernung von 
mehreren Millimetern von den Wundrandern 1-2 krMtige Seidennahte durch 
die ganze Dicke beider Lidflugel durchgefuhrt und auf der Raut tiber Bauschchen 
geknupft werden, um die Gewebe des Lides herbeizuziehen und die Wunde zu 
entspantlen. Dies ist um so notwendiger, je breiter der Gewebeverlust des Lides 
war, da durch die nach Vereinigung der Wundrander bestehende Gewebespannung 
die :Nahte in Gefahr kommen, auszureiBen. 1st die Gewebespannung sichtlich 
zu groB, so wird sie durch einen den auBeren Lidwinkel spaltenden, nach au Ben 
verlaufenden Schnitt (Kanthotomie) mitUnterminierung der an das Lid an­
grenzenden Raut herabgesetzt. Senkrechte Einschnitte durch die Raut in 
dieser Gegend entspannen viel ausgiebiger, wer-den aber nach Moglichkeit ver­
mieden, da sie dauernde Narben hinterlassen. Verband uber beide Augen bis zur 
vollstandigen Reilung, also mindestens durch 4-5 Tage, 1st eine unumgangliche 
Forderung, da sonst durch die Mitbewegung des genahten Lides mit den Lidern 
des offengehaltenen Auges die Nahte zu frUh ausreiBen. 

Neuerdings empfahl LINDNER, den auBeren Lidband-Fascienapparat griind­
lich zu durchtrennen, um die Wunde zu entspannen. Es WITd etwas nach auBen 
vom auBeren Lidwinkel ein etwa 1/2 {lm langer senkrechter Schnitt durch die 
Raut angelegt, der Lidwinkel mit einer starken Rakenpinzette gefaBt und 
medialwarts gezogen, so daB der Lidband.Fascienapparat kraftig angespannt 
wird. Diese Gewebestrange werden nun mit der Schere so durchschnitten, daB 
der Lidwinkel selbst bis zur Mitte der frilheren Lidspalte verschoben werden 
kann. Dadurch werden die Wundrander so ausgiebig entspannt, daB der Lid­
rand mit Sicherheit fehlerfrei, kerbenlos verheilt. 

MuB, wie es bei Kriegsverletzungen mcht selten der Fall ist, das schwer­
.verletzte Auge entfernt werden, so sind auch bei groBen Kolobomen Entspan­
nungsschnitte uberflussig, da das Lid wegen des Mangels eiDer Unterlage nicht 
gespannt ist. 

1st auch eine saubere Vernahung bei frischen Wunden mit Quetschung der 
Umgebung oder wegen Entzundungserscheinungen nicht moglich, so konnen 
doch durch die eine oder andere Lagerungsnaht die beiden Kolobomschenkel 
nicht selten teilweise, z. B. wenigstens von dem Wundwinkel an, aneinander~ 
gebracht werden, so daB das schlieBlich sich ergebende Kolobom doch wesentlich 
kleiner und leichter zu beheben ist, als wenn die Sache unbeeinfluBt ihren 
Weg gegangen ware. 

Liegt das frische Kolobom nicht in der Mitte des Lides, sondern am auBeren 
oder inneren Ende, so wird die Vernahung in ahnlicher Weise durchgehlhrt. 

Die Vernahung der frischen KolobolIl-e gelingt'leicht, wenn keine wesentlichen 
Gewebeverluste, sondern nur einfache Durchtrennungen gesetzt wurden. Aber 
auch Gewebeverluste, die ein Drittel der Lidbreitenicht ubersteigell, konnen 
durch die fruher geschilderten Entspannungsschnitte noch durch Naht gedeckt 
werden. 

Ein ausgiebiger, wenn auch frischer Gewebeverlust an dem einen Ende des 
Lides aber erfordert schon eine plastische Deckung, fiir die ein Verlahren LAN-
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DOLTS gute Dienste leistet. Es kann auch bei kunstlieh gesetzten Gewebe­
verlusten dieser Gegend (Z. B. bei Entfernung bosartIger NeubiIdungen) in 
gleicher Weise verwendet werden. Der erhalten gebliebene TeiI des Lides wird 
im intermarginalen Saume gespalten und das ganze Lid dureh ausgiebige Unter­
miIiierung in seine beiden Blatter zerlegt. Ein yom Lidrande senkrecht durch die 
Raut an den dem Gewebeverluste entgegengesetzten Ende bis ZUl" Augenbraue 
gefiIhrter Schmtt biIdet aus der Lidhaut einen viereckigen Lappen, der durch 
Drehung und Versehieben uber die klaffende Wunde gebracht wlrd, so daB 
me beiden Rautrander der Wunde nunmehr ohne Spannung vernaht werden 
k6nnen. Der ununterbrochene Verlauf des Lides ist damit schon hergestellt. 
Denn iIber die Wunde spannt sieh die Raut, und entsprechend dem Einschnitte 
durch me Raut am anderen Ende des Lides, der sich durch die Verschiebung 
des Lappens zu einer klaffenden dreieckigen Wunde umgestaltet hat, ist 
der Lidknorpel unversehrt geblieben 
(Abb. 58). Diese Wunde heiIt durch 
Granulation und NarbenbiIdung, wo­
durch die Raut der Umgebung all­
mahlich hinubergezogen wird. 

Alte Kolobome. Sind die Rander 
der Kolobomschenkel schon vernarbt, 
so werden sie durch Abtragung einer 
schmalen Zone mit der Schere 
angefrischt und naeh den fruher ge­
gebenen Regeln vernaht. Bei Kolo­
bomen, die auf das Gebiet des 
Lldknorpels beschrankt und nicht uber 
1 em breIt sind, gelingt die Vernahung 
besonders bel gleichzeitiger ~uBerer 

Kanthotomie mit Los16sung der Haut 
von ihrer Unterlage. Die lJOOr­
bruckung des Koloboms durch ein 

Abb. 58. Verfahren nach LANDOLT zur' Decirung einesS 
Gewebeverlustes an dem einen (hier inneren) Ende dess 
Lldes. Der Rautlappen ist schon fiber den Gewebe-'­
verlust hinfibergeschoben und angenaht. Dadurehil 
hat sleh auDen aus einem Entspannungsschnltt elnee 

dreleckige Wunde In der Raut gebiJdet. 

aus dem Wundrande gebiIdetes Hautlappchen nach deID Vorschlage von PFLUGK 

tragt wesentlich dazu bei, zu verhindern, daB sich, wie sonst so haufig, trotz 
der Vernahung eine Kerbe oder kolobomartige Mulde am Lidrande biIdet. 

Bei weitergreifenden Kolobomen, die sich uber die ganze Rohe des Lides 
erstrecken, verhindern meist Narbenstrange die gewunschte widerstandslose An­
naherung der beiden Schenkel. Die Narben werden daher grundlich ausgeschnit­
ten, in der Nahe des Augenhohlenrandes ein waagrechter Schnitt zum mindesten 
durch die Fascie, wenn notwendig auch durch die Raut des Lides hinzugefugt 
und die Schenkel durch Nahte, wie fruher OOschrieben, veremigt. 1st der Wider­
stand noch nicht uberwunden, so gelingt dies nach dem Vorschlage KUHNTS 
dadurch, daB der ganze temporale Lidflugel beweglich gemacht wird. Dazu 
wird der auBere Lidwinkel gespalten und der Sehnitt bis uber P/2 em uber 
den Augenhohlenrand hinaus verlangert; von dem Ende des Schnittes wird 
in einem Winkel von ungefahr 40° medialwarts verlaufend ein 2. Schnitt an­
gelegt, im unteren Lide nach unten, im oOOren Lide naeh oben, und der ganze 
Rautlappen bis zum AugenhOhlenrande von der Unterlage abgelost; schlieBlich 

6* 
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wird noch die Lidfascie von ihrem Ansatze am auBeren Augenhohlenrande 
abgetrennt. 

Eine leicht ovale Begrenzung der Kolobomschenkel, wie es KUHNT empfiehlt, 
liiBt unmittelbar Mch der Naht den Lidrand an der Vereinigungsstelle etwas 
vorspringen. Auf diese Weise wird eine Einkerbung des Lidrandes hintangehalten, 
die sich sonst nach der Vernahung der Kolobomrander einzustellen p£legt. 

Sind die Kolobomschenkel auch noch durch Narben nach auswarts gedreht 
und an dem Knochen ange16tet, so miissen beide Lidfliigel nach grundlicher 
Ausrottung der Narbe durch ausgiebige waagrechte Schnitte entlang dem Augen­
hohlenrande vollstandig freigemacht werden, um in die richtige Lage gebracht 
und zusammengenaht werden zu konnen. Die Wunde wird mit gestielten Lappen 
gedeckt. Der unter ihnen entstandene Hohlraum wird mit Fett, das aus der 
Seite des Oberschenkels entnommen wird, ausgefullt. 

Abb. 59. AbteiBung des unteten Lldes von selnem 
Inneren Ansatze. Ausschneldung eines Drelecks 1m 
Narbengeblete nach dem Vorgehen von SZYllANOWSKI. 
Rlnzufilgen elnes klelnen Eln5Chnlttes ·durch die Raut 
des Lldes unter dem Lldrande und parallel dazu. 
Annahen der Lappenecke a In die inneI'e obere 

Wundecke b. 

Abb. 60. KUHNTSche Lidrandplastik. Umgren· 
zung der Geschwulst (G) durch elnen bogen· 

f&rm1gen Rautschnltt (H8). 

GroBe Gewebeverluste mit Vernarbung .an dem nasalen oder temporalen 
Rande des Lides erfordern nach Freimachung und Riicklagerung des Lides in 
seine richtige Stellung die Deckung der vorliegenden Spalte durch einen der 
Umgebung entnommenen gestielten Lappen. Seiner Hinterflache wird ein Haut­
Ohrknorpellappen angefugt, der mit dem Bindehaut-Tarsusrand des Lidfhigels 
durch Nli.hte vereinigt wird. 

Plastiken mit gestielten Lappen und gleichzeitiger Anwendung von Ohr­
knorpelplattchen zum Ersatz des Lidknorpels sind bei ausgedehnten traumati­
schen Kolobomen allen anderen Verfahren der Deckung vorzuziehen. Denn 
auf diese Weise kann genugend Haut herangeschafft werden, olme die Nahte 
Spannungen auszusetzen, die sie zurn vorzeitigen Durschschneiden bringen. 

AbreiBung des Lides von seinem Ansatze. Eine der haufigsten Kriegsver­
letzungen des Lides ist die AbreiBung, besonders des unteren Lides von seinem 
inneren Ansatze. In der Mehrzahl der FaIle ware der ttbelstand durch primare 
Nahte gewiB zu beheben .oder durch die eine oder andere Lagerungsnaht die 
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schlie13liche Stellungsabweiehung zum mindesten bedeutend zu verringern 
gewesen. 

1m fertigen Zustande, w{\nn das innere Lidende unten am AugenhOhlen­
rande angewachsen ist, das Lid demnach vom auBeren Lidwinkel schrag nach 
innen unten zieht, wird es auf folgende Weise in die richtige Stellung zuruck­
gebracht: Entlang der Grenze zwischen Bindehaut und Narbe vom inneren Ende 
des unteren Lides aufsteigend ein Schnitt zum Ansatz des Oberlides und daruber 
noch einige Millimeter weiter hinaus nach oben innen. Von derselben Stelle 
aus ein 2. Schnitt nach unten und etwas nach innen und ein 3., annahernd senk­
rechter, der die Enden de:r: beiden ersten verbindet (Abb. 59). Das durch diese 
Schnitte umschriebene Dreieck enthalt die Narbe und hat daher auch je nach 
der Ausdehnung des Narbengewebes in den verschiedenen Fallen eine verschiedene 
Form zu bekommen. Das innerhalb des Dreieckes gelegene Narbengewebe 
wird ausgeschnitten, so daB eine entsprechend 
geformte Wundflache zustande kommt. Das 
Lid wird grundlich von seinen Verwachsungen 
gelOst und wird, nachdem es frei beweglich 
geworden ist, in die richtige Stellung zuruck­
gefuhrt. Um durch die Nahte die gewunschte 
Lage des Lides zu erhalten, wird etwas unter 
dem Rande des unteren Lides parallel dazu 
vom Wundrande aus die Raut des Lides einige 
Millimeter weit eingeschnitten. Dadurch ent. 
steht aus der Lidhaut ein Lappchen, dessen 
Spitze in dem inneren oberen Winkel der 
dreieckigen Wunde zuerst befestigt wird. Die 
ubrigen Nii.hte ergeben sich dann von selbst. 
Das Lid schmiegt sich dabei in tadelloser 
Lage an den Augap£el an. 

In sinngemaBer Umanderung kann dieser 
Eingriff bei allen AbreiBungen der Enden 
beider Lider in Anwendung gebracht werden. 

Abb. 61. Umgrenzung der Geschwulst auf der 
Bindehautseite (B) durch gerade Schnitte a c, 
b d und cd (ausgezogene Linien). BUdung 
eines Lappens (L) durch Schnitte (gestrlcheJte 
Linien) in Fortsetzung von a c unde b d. Das 
Lid ist iiber eine LldpJatte (P) nach auBen 
gedreht. Die Punkte bezeichnen die Durch-

stichstellen der Nlthte. 

KtJlmTs Lidrandplastik. Wenn bei der Entfernung von LidrandgeschWtilsten 
(Warzen mit Verdacht auf beginnende Entartung) der Lidrand in seiner ganzen 
Dicke ausgeschnitten werden muB, besteht die Gefahr, daB eine Kerbe zuruck­
bleibt. KUHNT ersann fur diese Falle die Automaiginoplastik, indem er den an 
der Stelle des Eingriffes verbliebenen Rest des Lidknorpels verschieblich macht 
und seinen Wundrand zum Lidrande verwendet. Die Geschwulst wird zuerst 
auf der Rautseite bogenformig umschnitten (Abb.60), auf der Bindehautseite 
aber geradlinig, indem yom Lidrande 2 seitliche senkrechte Schnitte gegen den 
angewachsenen Rand des Lidknorpels gefuhrt werden und jenseits der Geschwulst 
ein dem Lidrande paralleler Schnitt angelegt wird (Abb. 61). Nach Entfernung 
der auf diese Weise von den Schnitten umgrenzten Geschwulst WIrd die Binde­
haut-Knorpelplatte des Lides in der Verliwgerung der heiden smtlichen senk­
rechten Schnitte 1 em weit gegen die Ubergangsfalte zu durchtrennt und von der 
Rautmuskelplatte losgeldst. Passend angelegte Nahte vermdgen dann diesen 
Lappen so zu heben, daB er die Randlucke ausfullt. Zu diesem Zwecke wird 
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auf jeder Seite von einem doppelt armierten Faden eine Nadel durch den Wund­
rand des Lides von hinten nach vorne durchgefuhrt, ungefahr 1 mm von den 
begrenzenden Randern entfernt, die 2. Nadel durch die Ecke des Bindehaut­
Knorpellappens und dann durch die Haut an passender Stelle geleitet, ungefahr 
2 mm vom Schnittrande entfernt (Abb.62). Beim Zusammenziehen der Faden 
wird der Bindehaut-Knorpellappen so gehoben, daB er die Lucke genau ausfullt. 
In 6-8 Tagen ist die HeiIung eingetreten. 

Bei oosartigen NeubiIdungen, die schon iIber den Lidrand auf die innere 
Seite des Lides ubergegriffen haben, bleibt allerdings bei wirklich grundlicher 
Entfernung vom Lidknorpel nichts mehr ubrig, da nach unserer Anschauung 
der Schnitt in einer Entfernung von mindestens 5 mm vom Rande der Geschwulst 
im Gesunden gemacht zu werden hat, der Lidknorpel des unteren Lides aber 
diese Hbhe nicht erreicht. Es kommen daher die fur die Behandlung frischer 
Kolobome gegebenen Grundsatze in Geltung. 

Abb. 62. Niihte angeiegt. Das eine Fadenende 
durch die Wundecke des Lides, das andere durch 

die Ecke des Lappens imd die Rant. 

Abb. 63. Lappenbildung aus der hinteren 
Platte des Oberlldes nach KOLLNER. 
Ausgezogene Llnie E Blndehaut-Knorpei· 
BChnitt. Gewebeverllist 1m unteren Llde 

viereckig angeiegt. 

Ein ahnliches Verfahren, namlich Bildung eines Gleitlappens aus der Binde­
haut-Knorpelplatte, kann auch zum Ersatz des gegenuberliegenden Lides nach 
einem Verfahren von KOLLNER angewendet werden. Es eignet sich besonders 
zum Ersatz eines in der Mitte des unteren Lides gelegenen Gewebeverlustes, der 
die ganze Dicke des Lides betrifft. Doch wurden von anderer Seite auch befriedi­
gende Erfolge bei Ersatz des Oberlides mitgeteilt. 

Nach KOLLNER wird zum Ersatz des Unterlides folgendes Verfahren einge­
schlagen: 

Das obere Lid wird umgekehrt und uber den GRONHOLMSchen LOffel ausge­
breitet, 2 mm oberhalb des Lidrandes wird parallel zu diesem ein Schnitt gemacht 
v~n der Lange des Gewebeverlustes des unteren Lides oder etwas htnger. Der 
Schnitt durchsetzt Bindehaut und Lidknorpel, zum mindesten dessen hintere 
Schichten. Von den beiden Enden dieses Schnittes werden nach oben senkrecht 
2 Schnitte gefuhrt, die iIber das Gebiet des Lidknorpels, den sie auch durchsetzen, 
bis in die Ubergangsfalte hineinreichen (Abb. 63). Es kann nun ein Bindehaut­
Knorpellappen leicht von der vorderen Lidplatte abgeschalt werden, der schurzen-
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formig von der oberen Ubergangsfalte herabhangt. Das obere LId wird m seine 
richtige Lage zuruckgebracht. Der Lappen wird nun herabgezogen und durch 
mehrere Nahte in den viereckig angelegten Gewebeverlust des unteren Lides em­
genaht, sowohl an dem unteren Rande wie an den beiden seitlichen Randern 
(Abb.64). Damit ist fur das untere Lid Bindehaut und Lidknorpel wiederge­
~onnen und die nach vorne sehende Wundflache wird nun mit Epithel versehen, 
und zwar nach Belieben entweder nach THIERSCH oder mit ungestieiten oder 
gestielten :tappen. Zu beiden Seiten wird die Lidspaite vorubergehend durch 
Nahte geschlossen, damit die Lidbewegungen die Hellung rucht storen. Verband 
uber beIde Augen. Nach 7-8 Tagen wird me Bindehautbrucke zwischen Ober­
und Unterlid durchschnitten und die Lidrander mit der Schere geglattet. 

Das Verfahren kann auch bei Symblepharon des unteren Lides, also besonders 
nach Veratzungen und Verbrennungen, angewendet werden und ZeIgt hier seine 
Uberlegenheit in Fallen, wo schon Empfl~nzungen von Epidermis und SchleIm­
hautlappen ohne Erfolg versucht worden 
waren. 

Auch ein freier Lappen, aus Tarsus 
und Bindehaut samt einem Stuck der 
Ubergangsfalte gebildet, kann nach 
v . BLASKOVICS in den Defekt des unteren 
Lides eingesetzt werden, z. B. nach Aus­
schneidung einer Geschwulst. Die Haut 
wird durch einen der Umgebung ent­
nommenen gestIelten Lappen ersetzt. 

Ektropien mit schweren Lasionen der 
Knochen gehoren schon mehr in die Hande 
des Chirurgen. Der Augenhohlenrand wird 
nach LEXER am besten durch Knorpel­
spangen ersetzt, die aus dem Rippenbogen 
entnommen werden. Durch Einlagerung 

Abb 64 Lappen (L) des oberen Lides in den 
Gewebeverlust des unteren Lides emgenaht 
Gestrichelte Linie 1m oberen Llde Stelle der 
Lappenentnahme Zwel seltliche Nahte zum 

vorilbergehenden VerschluB der Lidspalte. 

von Knorpel unter das Auge laBt sich auch der Boden der Augenhohle wieder 
herstellen, wenn er durch Verletzung zerstort worden ist. Dadurch wird auch 
das Auge gehoben qnd gestutzt und die ganze Lidspalte nach oben verschoben. 

Eingriffe gegen die Verwachsung der Lider mit dem Augapfel (Symblepharon) 
und bei Vernarbung des AugenhOhlengewebes. Mit Rucksicht auf die Schwierig­
keiten, die der Heilung einer ausgedehnten Verwachsung der Lider mit dem 
Augapfel im Wege stehen, solI nach Moglichkeit getrachtet werden, die Ver­
wachsung zu verhindern. Ais das beste Mittel dazu ist die Fruhtransplantation 
zu bezeichnen. Sie solI vorgenommen werden, bevor sich noch Granulations­
gewebe gebildet hat. Es ist das Verdienst von PFALZ, als erster schon im Jahre 
1905 auf die guten Erfolge der freien Transplantation hingewiesen zu haben. 
PFALZ empfahl, schon am 3.-5. Tage nach der Verbrennung die Ruckseite 
der Lider mit TmERScHschen Epidermislappen zu decken. Dagegen verzichtete 
er auf eine Deckung der Defekte in der Bindehaut am Augapfel, weil sie uber­
flussig sei, da die benachba.rte Bmdehaut durch me Narbe uber den Defekt 
von selbst hinubergezogen wird. AuBerdem wirken Epidermislappen am Auge 
durch ihr weiBes, trockenes Aussehen entstellend. Wichtig ist, das Stadium der 
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Granulationsbildung gar nicht abzuwarten, weil aus ihr immer sclrrumpfendes 
Gewebe hervorgeht. Es wird also alies nekrotische Gewebe griindlich mit dem 
schaden Loffel entfemt, fUr gute Blutstillung Sorge getragen und dann ein 
groBer TmERSCHScher Lappen auf die hintere Seite der Lider gelegt und durch 
eine Matratzennaht in der Gegend der "Obergangsfalte fixiert. 

War das Bestreben von PFALZ darauf gerichtet, zu verhindem, daB ein 
Symblepharon entstehe, so legte DENIO (1912) als erster zur Rettung der Hom­
haut besonderen Wert auf die sofortige Uberpflanzung der Lippen~chleimhaut 
auf die Lederhaut am Limbus, wenn die Bindehaut des Augapfels schwer vcr­
atzt oder verbrannt worden war. 

Fruhplastik der Bindehaut nach DENIG. 
Anzeigen. Schwere Veratzungen und Verbrennungen mit Nekrose der Binde­

haut des Augapfels, wobei natiirlich auch die Hornhaut meist unmittelbar schwer 
gelitten hat. 

Der Eingriff. Sorgfaltiges 
Abtragen der abgestorbenen 
-Bindehaut des Augapfels, 
wenn notig, rings um die Hom­
haut herum. Auch das epi­
sklerale Gewebe muB, wenn 

Abb. G5a. J,ijWJ;~ T.:I~sch J.iPIl nklemme. es mitveratzt worden ist, ent-
femt und von der Lederhaut 
mussen einzelne Schichten ab­

getragen werden, wenn auch diese zugrunde gegangen sind. Entnahme von 
Lippenachleimhaut. Dazu verwenden wir die LtiwENSTEINache Lippenklemme, 
erhaltlich bei Fischer in Freiburg. Das Ausschneiden der Schleimhaut aus der 
Unterlippe iat dadurch wesentlich erleichtert. Denn sie wird gespannt und 
blutleer gemac~t. Die Metaliplatte (Abb.65a, 65b) ist eiftirmig gekrummt 
und uberragt die Ebene des Metallringes betrachtlich. Nachdem die Schleimhaut 

durch Bepinselung mit 3%iger Cocain16sung unempfindlich 
gemacht worden ist, wird die Unterlippe eingeklemmt 
und sie sinkt durch die Schwere del: Klemme gemigend 
herab. 

Die Platte ist 40 mm lang und 20 mm breit und geniigt 
Abb. 65b. 1m Durch. also meist fUr die GroBe des zu gewinnenden Schleim-

schnltte. hautstuckes. Solite der durch die Lippenklemme dar-
gebotene Bezirk nicht genugend groB sein, so wird die 

Klemme gegen den anderen Mundwinkel zu weitergesohoben und auf diese Weise 
der Lappen genugend groB gewonnen. Die zugezogene Klemme macht die Schleim­
haut vollig blutleer. Auch die Naht kann noch bei zugezogener Klemme angelegt 
werden, wenn man einen Saum der Schleimhaut innerhalb des Ringe~ ubrig­
gelassen hat. Mit dieser Klemme wird das muhsame Halten und die Anspannung 
der Lippe durch einen Gehilfen iIberflussig. Der Lappen wird mit einer feinen, 
etwas gekriimmten Schere von den anhaftenden F~ttlappchen befreit, so daB er 
zu einem diinnen Hautchen wird. Sonst bildet er spater unschone WiIlste. Der 
Lappen muB groJ3er gewahlt werden als die zu deckende Wunde, fast doppelt 
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so groJ3. Mit einem Spatel wird der Lappen auf den Augapfel iibertragen. Damit 
er sich nicht verschieben kann, sollen bei kleineren Lappen 1 Naht, bei Ringlappen 
2 NiLhte ihn an die Episklera befestigen. Die 1. Nadel eines doppelt bewaffneten 
Fadens wird zunachst durch die Episklera dicht am Rande der erhalten geblie­
benen Bindehaut und dann durch diese selbst, die 2. Nadel durch den peripheren 
Lappenrand durchgefilhrt und der Faden geknupft. Der periphere Lappenrand 
wird dann durch einige NiLhte an die stehengebliebene Augapfelbindehaut an­
genaht. Am limbalen Rande werden keine Nahte angelegt. Der Lappen darf den 
Limbus nicht uberschreiten, sonst verwachst er mit der Hornhaut, wenn diese 
auch einen Gewebeverlust hat. Es ist daher vorerst vor dem Verband beim Blick 
des Kranken nach innen oben die Lage des Lappens zu uberwachen und der 
hornhautwarts gelegene Rand des Lappens mit einer scharfen gebogenen Schere 
80 zuzuschneiden, daB er uber den Limbus nicht hinausragt. Doppelseitiger Ver­
band durch 5 Tage. Aber jeden Tag Verbandwechsel und Reinigung des Binde­
hautsackes mit physiologischer Kochsalzlosung. Die Nahte werden erst nach 
10 Tagen entfernt. Wird der Lappen abgestoBen, so kann eine neue "Oberpflanzung 
versucht werden. 

Ergebnisse. Um ein richtiges Urteil zu gewinnen, muB man sich zunachst 
daruber klar sein, daB diesem Verfahren Grenzen gezogen sind. 1st nicht nur 
die Bindehaut, sondern auch die Sklera nekrotisch geworden, wie es besonders 
bei Ammoniakveratzungen der Fall ist, so kann der Schleimhautlappen nicht 
anheilen. Selbst schon eine Nekrose des episkleralen Gewebes macht die Aus­
sichten auf eine Anheilung geringer. Immerhin kann auch in solchen Fallen 
der Versuch gemacht werden, durch Abtragen der nekrotischen Gewebeschichten 
im Bereiche der Episklera und der vorderen Sklerallamellen die Uberpflanzung 
zu ermoglichen. Ein Schaden wird dadurch gewiB nicht angerichtet. 

Da man nun vor dem Eingriffe nicht erkennen kann, wie tief die Veratzung 
reicht, ob sie sich nur auf die Bindehaut beschrankt oder ob sie auch tiefere 
Lagen ergriffen hat, so wird in allen Fallen, wo eine ausgedehnte Nekrose der. 
Bindehaut des Augapfels besteht, die Uberpflanzung von Schleimhaut durch­
zufUhren sein. 

Die erhaltende Behandlung wird also in Zukunft nur bei leichten Veratzungen 
beizubehalten sein, wo die Bindehaut nur oberflachlich gelitten hat oder nur 
in geringem Umfange nekrotisch geworden ist. 

Je friIher die Lippenschleimhaut nach Ausschneiden der nekrotischen Binde­
haut iiberpflanzt wird, um 80 besser das Ergebnis fUr das Auge. Die gunstigsten 
Erfolge erzielt man, wenn der Eingriff schon 1-4 Stunden nach dem Unfalle 
ausgefiIhrt wird; je langere Zeit verstreicht, um so weniger erfolgreich die "Ober­
pflanzung. Dies wird in der Weise erklart, daB die Schiidigung nicht nur durch 
die unmittelbare Wirkung des Atzstofies hervorgerufen sei, sondern daB sich in 
der verschorften Bindehaut noch immer Atzmaterial befinde, das neuen Schaden 
anrichten konne. Dazu kommen noch die Emabrungsst6rungen in der Horn­
haut, die sich mit der Zeit in um so hoherem Grade einstellen werden, je langer 
keine ernahrende Schleimhaut vorhanden ist. 

Besonders Arzte, die an Stellen tatig sind, wo es, wie z. B. in chemischen 
Industriebetrieben, haufig zu Veratzungen der Augen kommt, treten immer 
mehr fur das DENIGSche Verfahren ein. Nicht nur, daB viele Augen, die sonst 
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ala verloren zu gelten hatten, mit brauchbarem Sehvermogen gerettet werden, 
wird auch der Heilverlauf bedeutend abgekurzt. Der Zweck des Eingriffes ist, 
duroh moglichst rasche Wiederherstellung einer von Capillaren durchsetzten 
Schleimhaut der Hornhaut wieder Nahrstofie zuzuflihren und eine weitere 
ScMdigung hintanzuhalten. Dazu ist freilich eine gewisse Zeit notwendig. 

DENIG hat die "Oberpflanzung von Llppenscbleunhaut auf die hlo13gelegte Leder· 
haut urn den Limbus herum auch fur hartnackigen Pannus warm empfoblen. Wir 
selbst haben rue Veranlassung gehabt, dlesen Eingrrlf vorzunehmen, urn eines Pannus 
Herr zu werden. Aus den Trachomlandem liegen uber die Wll'ksamkeit dieses DENIG· 

schen Eingriffes einander widersprechende BerlChte vor. 
Nach histologischen Untersuchungen von KREIKER Bcheinen die uberpflanzten 

Mundscbleimhautlappen nach einer vorubergehenden Emheilung in spateren, viel· 
leicht Jahre beanspruchenden, chronisch·entzimdhchen Vorgangen zUgnlIlde zu gehen. 

1st nach Ablauf der Vemarbung das Lid mit dem Auge nur durch einzelne 
Strange verlOtet, so ist es angezeigt, diese zu durchtrennen, wenn die Beweglich. 
keit des Auges durch sie gestort wird (Doppeltsehen). Die Wunde muB gedeckt 
werden, damit die beiden Wundflii.chen nicht wieder zusammenheilen konnen. 
Bei schmalen Strangen reichen passend angelegte Nahte aus. Die angrenzende 
Bindehaut wird zu diesem Zwecke unterminiert, damit sie sich durch die Naht 
uber die Wunde hinilberziehen laBt, wozu Entspannungsschnitte in der Umgebung 
von groBem Vorteil sind. 

1st aber die Bindehaut in groBerer Ausdehnung zerstort gewesen, d. h. das 
Symblepharon ein breites, so ist nicht genugend davon vorhanden, die Wunde 
:zu decken. Dagegen gelingt die Deckung manchmal durch einen aus der Um· 
gebung genommenen gestielten Bindehautlappen oder durch einen l,lngestielten 
Lappen, der aus einer passenden Stelle gewonnen wird, meistens aus der oberen 
"Obergangsfalte oder aus der Bindehaut des anderen Auges desselben Kranken. 

Die meisten Eingriffe gegen Symblepharon erstrecken sich auf das Gebiet 
des unteren Lides. 1st z. B. ein innen oder auBen unten bestehendes Symble. 
pharon durchtrennt worden, und muB der Gewebeverlust wegen seiner GroBe 
auf plastische Weise gedeckt werden, so wird dies durch gestielte Bindehaut· 
lappen besorgt, die, in der Umgebung der Wunde gebildet, auf diese hinilber· 
gedreht und durch Nahte befestigt werden. Der durch die Entnahme der Lappen 
~rzeugte neue Gewebeverlust wird der allmahlichen Vemarbung uberlassen, 
da er, jenseits der Wunde des Lides gelegen, keine Verwachsung von neuem 
veranlaBt; oder er wird durch Unterminierung und Naht nach Moglichkeit 
verkleinert. 

1st flir gestielte Lappen aus der Umgebung nicht geniigend Bindehaut zur 
Verfligung, so wird ein ungestielter Lappen verwendet, der aus der oberen Uber. 
gangsfalte ausgeschnitten wird. Einige zarte Seidennahte halten ibn in seiner 
neuen Stellung fest. Diese Entnahme ist nur dann moglich, wenn die Bindehaut 
der oberen Ubergangsfalte nicht auch narbig verii.ndert ist. Eine gesunde Uber. 
gangsfalte bietet reichlich Bindehaut fiir breite Lappen. 1st sie aber geschrumpft, 
so kann die Bindehaut mit sicherer Aussicht auf Einheilung dem anderen Auge 
des Kranken entnommen werden. 

Pfropfungen mit Kaninchenschleimhaut sind wertlos. Wenn sie ausnahms· 
weise einheilt, so schrumpft sie nachtraglich so stark, daB der Erfolg vollstandig 
verlorengeht. 
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Bei allen diesen Verfahren kann aber nur die Wunde der Augapfelbindehaut 
gedeckt werden, da nicht genugend Bindehaut zur Verfugung steht, auch die 
Lidwunde zu versorgen. Wenn nun auch einseitige Deckung in den meisten 
Fallen halbwegs hinreicht, so ist es doch immerhin besser, beide Wunden mit 
Epithel bekleidet zu haben. Denn fur den Fall, daB der eine Lappen nicht an­
heilt, kann sich doch kein SY,IDblepharon wieder bilden. Dann sprechen auch 
andere Grunde dafm: wird der Gewebeverlust am Lide nicht gedeckt, so dreht 
die schrumpfende Narbe das Lid allmahlich nach einwarts, bis die Lidhaare die 
Hornhaut reizen, oder die aU8 p.er unbedeckten Wunde am Augapfel hervor­
gegangene Narbe schrankt die Beweghchkeit des Auges ein. Es wurden daher 
zahlreiche Verfahren erdacht, um auch die 
Wunde der Lidflache plastisch zu decken. 
Sie bestanden wie die samtlicher plastischer 
Eingriffe entweder in der Ubertragung ge­
stielter Lappen aus der Umgebung oder 
ungestielter Epidermislappen oder Schleim-
hautlappen (Lippen-Scheidenschleimhaut). 
Gelegentlich kann die ein Pseudopterygium 
bildende, auf den Augapfel hinubergezogene 
Bindehaut nach sorgfaltiger Ablosung von 
der Anwachsungsstelle zur Deckung der 
Wunde auf der Lidseite verwendet werden, 
indem der Lappen auf die hintere Seite des 
Lides geschlagen und sein freier Rand mit 
einer Naht befestigt wird, wahrend dIe 
Wundflache auf der Lederhaut mit Mund­
schleimhaut versorgt wird. 

Besonders bei totalem Symblepharon 
des unter(:ln Lides erscheint es als un­
abweislich, insbesondere die Lidwunde zu 
decken. Der Gewebeverlust der Augapfel­
bindehaut ist zu groB, als daB er ill seiner 

i 
d 

I 
c 

Abb 66. LappenbIldung nach ROGMAN. Nach 
Durchtrennung der Verwachsung zWiSchen 
Augapfel und Unterhd wlrd aus der Raut 
des Unterhdes der Lappen abc d gebIldet, 
der mad seme Basis hat Dleser Lappen 
wlrd durch eme Spalte so nach riickwarts 
gedreht, daB der Rand bean den Lldrand 
angenaht werden kann und dle Raut - dle 
Bmdehaut ersetzend - gegen den Augapfel 
gewendet 1st (Drehung des Lappens urn 180°). 

Ganze von anderwarts hergenommener Bindehaut bekleidet werden konnte. In 
diesen Fallen leistet eine zusammengesetzte Schleimhaut-Hautplastik sehr gute 
Dienste. Nach grundlicher Durchtrennung der Narbe und Bekleidung eines 
Teiles der Wunde am Auge durch einen aus der oberen Ubergangsfalte ent­
nommenen ungestielten Lappen oder einen Lappen von Lippenschleimhaut wird 
die Wunde am Lide durch einen Hautlappen gedeckt, der nach dem Verfahren 
von ROGMAN aus dem unteren Lide genommen wird (Abb. 66). Aus der Raut 
des unteren Lides wird ein Lappen (a bed) gebildet, dessen Stiel (a d) gerade 
in der Hbhe der neuen Ubergangsfalte gelegen ist. DIeser Lappen ist so lang 
und so hoch als das Lid. Nun wird von der Tiefe der Ubergangsfalte aus ent­
sprechend der Linie a d das ganze Gewebe durchtrennt, so daB nur die Raut 
unversehrt bleibt. Durch diese Spalte wird der Lappen so hineingedreht, daB 
seine Wundflache der Wunde des Lides zugekehrt ist und der Rand be des 
Lappens an dem Lidrande durch einige Nahte befestigt werden kann. Der 
Lappen heilt sicher ein, da er durch seinen Stiel nut def" Umgebung in 
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Zusammenhang steht. Die Wunde am Lide auBen wird so gut ala moglich vemiiht. 
Zunii.chst aber bleibt eine Spalte offen, die von auBen in den neuen Bindehautsack 
fiihrt. Na.ch ungefiihr 8 Tagen wird die Briicke durchtrennt, worauf sich die 
Spalte durch eine Narbe verschlieBt. Diese Ahii.nderung ist dem urspriinglichen 
Verfahren von ROGMAN' vorzuziehen, wonach spater noch ein 2. Mal aus der 
ubriggebliebenen Raut des Unterlides em Lappen gebildet und durch die Spalte 
hineingedreht wurde, um die Wunde in der Augapfelbindehaut zu decken. 
Denn fiir diesen 2. Lappen ist zu wenig Lidhaut vorhanden. 

Am griindlichsten wird ein totales Symblepharon des unteren Lides Mch 
folgendem Verfahren beseitigt: 

Durchtrennung der Narbe wie sonst mit dam Messer. Darauf Kanthotomie 
nach auBen. Vom Ende des Rautschnittes wird nach unten und etwas nach 
auBen ein 3 cm la.nger Schnitt geflihrt, von dem aus die Raut gegen das Lid 
zu abgelOst wird, so daB schlieBlich das game untere Lid ala freier Lappen gegen 
die Nase zuriickgeschla.gen werden kann. Dabei wird bis unter das Gebiet der 
Narbe in daB gesunde Gewebe eingedruIigen. So wird eine groBe Wundflache 
gebildet, die sich vom Limbus in einer Ebene bis zum Lidrande erstreckt. Nach 
den schon besprochenen RegeIn wird ein entsprechend geformter, groBer zarter 
Lappen aus der Raut des Oberarmes gebildet und auf den Lidteil der Wund­
Hache dbertragen. Der Lappen wird mit einigen feinen Nahten am Lidrande 
befestigt und ebenso unten mit Matratzennahten an der Stelle, die der ttbergangs­
falte entspricht. Die Wunde am Augapfel wird mit einem Lappen bedeckt, der 
aus der Lippenschleimhaut gewonnen worden ist. Das Lid wird darauf in seine 
richtige Lage zuruckgedreht und der Eingriff mit der Vemli.hung der ursprung­
lichen Wunden beendet. Verband dber beide Augen. Erste.r Verbandwechsel 
nach 3 Tagen. Fruhzeitiges Einlegen eines Kunstauges ist empfehlenswert, um 
eine Schrumpfung des neugebildeten Sackes zu verhindem. 

Auch folgendes Verfahren ist geeignet, freien Raum in einer verna.rbten 
Augenhohle fUr ein Kunstauge zu schaffen: 

Nach griindlicher Durchtrennung der Narbe und Freimachen des Oberlides 
wird ein gestielter Lappen aus der Schlafe durch einen am auBeren Ende des 
oberen Lides angelegten senkrechten Schnitt in die Augenhohle hineingezogen, 
so daB seine Wundflache mit der der Augenhohle verwachst. Nahte halten ibn 
in der gewunscbten Stellung fest. Die Wundflache der hinteren Lidseite wird 
mit einem ungestielten Lappen (auBere Raut, Lippen- oder SQb.eidenschleim­
haut) bedeckt, der durch Matratzennli.hte befestigt wird. Nach EinheQung des 
Schliifenlappens wird der Stiel durchtrennt und die Wunde. verschlossen. Ein 
gleicher Eingriff wird in einigen Wochen am Unterlide vorgenommen, hinter das 
durch einen an seinem auBeren Ende angebrachten senkrechten ~inschnitt 

ein gestielter Lappen aus der Jochbein-Wangengegend hineingedreht wird. Auch 
am unteren Lide wird die hintere Lidseite durch einen ungestielten Lappen 
gedeckt, damit das Lid durch die Narbenbildung an seiner hinteren Seite nicht 
nach einwii.rtB gedreht wird. Volle Glaskorper werden unmittelbar nach dem 
Eingriffe eingelegt, um den gestielten Lappen gegen die Unterlage zu drucken 
und das Lid abgehoben zu erhalten. 

Das Einlegen von ungestielten Lappen ohne vorherige Ablosung der Lider 
durch Kanthotomie und AnschluBschnitt ist weniger zu empfehlen, da bei dem 



93 

beschriinkten Raume der Einblick in die Wunde erschwert ist und der Lappen 
schlechterdings nicht angepaBt werden kann. Bessere Ergebnisse werden erzielt, 
wenn der ungestielte, der Innenflache des Oberarmes entnommene Lappen mit 
seiner Epithelseite uber eine Glaseinlage gelegt wird, die mit dieser Bedeckung 
nach Durchtrennung der Narbe hinter die Lider geschoben wird, wie es zuerst von 
MORTON und MAy gemacht worden war. Als besonders geeignet zum Einlegen 
in die Wundhohle zwischen Auge und Lid empfiehlt HAITZ Celluloidplatten, 
die aus den iiberall kauflichen Augenklappen in richtiger Form und GroBe leicht 
zugeschnitten werden konnen und den Vorteil haben, sich durch Auskochen 
keimfrei machen zu lassen. Fiir den unteren Fornix wahlt man fur die einzu­
legende Scheibe die Halbmondform, und indem man an ihrem dem Lidrande 
entsprechenden Rande 6 Nahtlocher anbringt, kann sie durch Niihte am Lide 
befestigt werden. Man macht sie ungefahr 3 cm lang und in ihrer groBten Hohe 
etwa 13 mm hoch (Abb.67). Das Verfahren gestaltet sich also nach HAITZ so, 
daB zunachst die den Lidrand an das Auge heftende Narbe durchtrennt und daB 
unter Durchschneidung aller Strange so weit mit dem 
Messer nach unten eingegangen wird, bis dieses allseits 
den Knochen beruhrt. Der aus der Innenflache des 
Oberarmes ausgeschalte Hautlappen wird mit der Wund­
seite nach unten so aufs Auge gelegt, daB der obere 
Rand den Limbus beriIhrt, wahrend das Auge mit der 
Haltezange nach oben gezogen ist. Die vorbereitete 
Celluloidschale wird nun mit ihrer gehOhlten FHwhe nach 
hinten, mit ihrem konvexen Rande nach unten auf den 

Abb 67. Platte zum Einlegen 
in den unteren Bmdehautsack 
nach dem Verfahren nach 

HAlTZ (nat. GroBe). 

Lappen aufgelegt und mit den Fingern der rechten Hand angedriIckt erhalten. 
Der Zeigefinder der linken wird von unten Rer unter den Lappen geschoben, das 
untere Lid so stark wie mOglich nach auBen gedreht, so daB es schlieBlich iIber 
die untere Kante der Platte hiniIbergleitet, gleichzeitig mit der unteren Lappen­
halfte, die sich dabei nach oben umschlagt. Nunmehr schieben die Finger der 
rechten Hand Platte und den augenwarts gelegenen Lappenteil tief in die 
Tasche hinab. Wahrend der obere Plattenrand andauernd niedergedruckt gehalten 
wird, wird die uberpflanzte Haut mit einem lrisspatel geglattet. 3 Nahte mit 
doppelt benadeltem Faden befestigen schlieBlich den Plattenrand an den 
lidseitigen Lappenteil und Lidrand. Die Nadeln werden von der Ruckseite der 
Platte durch die Nahtwcher, den Lappenrand und durch das Lid gerade nach 
vorne gefuhrt, so daB sie 3 mm unterhalb des Lidrandes ,in der Haut zum Vor­
schein kommen, wo sie iiber kleinen Gazebauschchen geknupft werden. Mit 2 
feinen Seidenfaden wird der Limbusrand des Lappims mit den Resten der 
Bindehaut an der Hornhaut vereinigt. Einstreichen von Fett hinter die Platte. 
3-4 Tage Verband iiber beide Augen, darauf einseitiger V!,)rband. Entfernung 
der Platte und Nahte nach 8 Tagen. 

Das Einlegen von Lappen, die uber passend geformte Korper gelegt werden, 
dient auch zur Wiederherstellung eines verengten Bindehautsackes bei ge­
schrumpftem oder fehlendem Auge, um das Tragen eines kiInstlichen Auges zu 
ermoglichen. Bei Kriegsverletzten bietet sich dazu haufig Gelegenheit. Nachdem 
samtliche Narbenstrange durchtrennt und die Lider freigemacht worden sind 
und der Augapfel ausgeschalt und das Narbengewebe der Augenhbhle, soweit 
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es mangelhaft mit BlutgefaBen versehen ist, ausgeschrutten worden ist, wird die 
groBe Wundflache, die die beiden Hinterseiten der Lider und das freiliegende 
Hohlengewebe umfaBt, mit einem feinsten Hautlappen gedeckt, der der Innen­
flache des. Oberarmes entnommen worden ist. Einige Nii.hte befestigen ihn an 
die Wundrander im oberen und unteren Lid. Seine Anpassung auf das Gewebe, 
wo die Ubergangsfalte wieder erstehen solI, sowie aut das bloBliegende Hohlen­
gewebe besorgt eine Vollprothese, die in Form und GroBe passend auszuwahlen 
ist. MULLER in Wiesbaden liefert solche aus Glas geblasene Voll- und Schalen­
augen von verschiedenster ]'orm und GroBe, mit entsprechenden gerifften Greif­
£lachen, die ein bequemes Anfassen mit Pinzetten gestatten. Auch durchlocherte 
Kunstaugen, die durch die Offnung einen Einblick auf die Beschaffenheit des 

eingepflanzten Lappens gewahren, konnen 
verwendet werden. Das entsprechend ge­
wahlte Auge wird durch die Lidspalte 
eingefiihrt und der Lappen, nach VerschluB 
der Lidspalte mit Heftpflaster~ durch einen 
Verband an seine Unterlage angedruckt ge­
halten. 

Verband uber beide Augen. Auch nach 
Anheilung des Lappens hat das Auge 
andauernd getragen zu werden, damit sich 
der Sack nicht wieder verkleinere. Durch 
Einlegen groBerer Korper kann er mit der 
Zeit sogar etwas ausgedehnt werden. 

ESSER macht sich zuerst einen Abdruck 
der Wundtal;lche mit Stents composition 
und umwickelt die auf diese Weise ge­
wonnene Moulage mit TmERSCHschen 
Lappen, flihrt sie in die Wundtasche ein 
und vernaht die Wundrander daruber . 

.Abb. 68. Um die Augenhohle nach Wunsch zu 
formen und um namentlich zu verhindern, 

daB der eingelegte Korper durch das schrumpfende Narbengewebe heraus­
gedrangt wird, wurden eigene Vorrichtungen ersonnen (BRUHN). Diese werden 
an Kopf und GebiB angebracht, so daB sie unbeweglich sind, und tragen an 
einem Balken, der gegen die Augenhohle gerichtet ist, Kugelgelenke, durch die 
dem daran befestigten Kunstauge jede beliebige Stellung gegeben werden kann. 
Es ist damit ein dauerndes Hineindrucken des entsprechend geformten Korpers 
in die Augenhohle gewahrleistet, bis der VernarbungsprozeB vollstandig abge­
laufen ist. 

v. CS.Al'ODY hat zu diesem Zweck eine handliche Vorrichtung angegeben, 
welche geeignet ist, den Lappen in die Augenhohle hineingedrlickt zu halten. 

v. CS.Al'ODY8 Ver/ahren der Hohlenpla.9tik mit entzweigeteiltem Hautl,appen. 
v. CS.Al'ODY vertritt den Vorteil der totalen Hohlenplastik gegeniiber den 

Eingriffep, die nur auf einen groBeren Abschnitt beschrankt bleiben. Der Leit­
gedanke des Eingriffes von CS.Al'ODY zielt einerseits auf eine Anwachsung des 
Lappens an den knochernen oberen und unteren Augenhohlenrand lind auf eine 
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Beeinflussung der Schrumpfungsrichtung durch Einschnmden des Lappens auf 
dem Boden der Augenhohle. Dadurch wird mi.mlich die Richtung der Schrump­
fung gegen den RohIenrand geIenkt. 

Werkzeuge. Rergestellt bei der Firma Redl-Jonke, Budapest. 
1. Eine Musterplatte aus Metall (Abb.68) dient zur Umschneidung des. 

RautIappens. 
2. Der Lappenspreizer (Abb. 69), uber weIchen der ausgeschnittene Raut­

Jappen befestigt und gespannt wird, so daB dadurch die primare eIastische 
Schrumpfung des eben ausgeschnittenen Lappens ausgeglichen wud. So wird 
der Lappen in die vorbereitete Rohle eingelegt. 

Der Lappenspreizer hat loffelartig geformte Endstucke. Der obere LoffeI ist etwas 
groBer als der untere. Die Kanten der Loffel sind abgerundet . Der Spreizer ist 
in 2 TeLle zerlegbar; wird er entfernt, so werden die Loffel nach ()ffnen der 
Schraube zueinander geschoben. 

Der nach der MusterpIatte ausgeschnittene RautIappen bIldet, auf den 
Spreizer aufgezogen, eine ununterbrochene Oberflache, da die MusterpIatte 
eigentlich die Projektion der Loffelober­
fIache auf eine Ebene ist. Der Lappen 
kann daher die RohIe lucken- und faltenfrei 
bedecken. 

Das Verfahren. 1. Die Augenhohle wird 
vorbereitet. 

Der Eingriff beginnt mit ausgiebiger 
Kanthotomie bis zum au/aeren Orbitalrande, 
wobei dIe Lider grundlich freigemacht zu 
werden haben. Von diesem Schnitt aus 
wird unten und oben mit groBer gebogener 
Schere der Tarsus samt Bindehaut in einer 

Abb.69 

Entfernung von 3 mm vom Lidrand durchschnitten und der ganze narbig­
geschrumpfte Bindehautsack entfernt. Wird der LidteLl der Tranendruse £rei­
gelegt, so wird sie ausgeschnitten. Nun wird der Lappenspreizer in die 
Wundhohle gelegt und zunachst dIe richtige Weite eingestellt. Die Loffel des 
Spreizers mussen oben und unten an dem knochemen AugenhohIenrande liegen. 
ber Spreizer wird nunmehr zusammengeschoben, urn aus der Rohle entfernt 
werden zu konnen. Diese selbst wird mit Gaze ausgestopft. 

2. Der Rautlappen wird aus dem Oberarm ausgeschnitten. 
Die Musterplatte wird der Lange nach auf die haarlose Innenflache des Ober­

armes gelegt, nachdem zuvor die Raut durch Einspritzung von Novocain un­
empfindlich gemacht worden war. Die Raut wird in voller Dicke ausgeschnitten, 
aber die Fascie tiber dem Fettgewebe hat moglichst geschont zu werden. Der 
freipraparierte Lappen bleibt auf der Oberarmwunde hegen und wird ebenda auf 
den Lappenspreizer genaht. So bleibt die Wundflache des Lappens bis zum 
letzten Mom~nt ausschlieBlich mit eigenem Serum in Bertihrung und wird nur 
wenig abgekuhIt. 

Nachdem der Spreizer wieder in die richtige, fruher bestimmte Weite ge­
bracht worden ist, druckt ihn der Gehilfe auf die Mitte des Lappens. In dieser 
Lage wird der Lappen mit kraftigen Seidenfaden an den Spreizer angenaht,.. 
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der untere Rand an den unteren Stiel des Spreizers, der obere Rand an den 
oberen Stiel. Die Faden werden iiber den LOffelarmen geknotet. Um den Lappen 
in horizontaler Richtung anzuspa.nnen, werden jetzt seitliche Nahte angelegt. 
Diesa haben die seitlichen Rander des Lappens in den beiden Augenwinkeln zu 
befestigen. Die Nahte werden in den Lappen eingesetzt, solange er noch an Ort 
und Stelle auf der Oberarmwundflache ruht. Ein doppeltbewaffneter Faden 
wird in den Lappen zwischen den medialen LOffelrandem und ein zweiter zwischen 
den lateralen LOffelrandem mit durchgezogener Glasperle angelegt. N unmehr 

Abb.70. 

erstwird der Spreizer mit dem Lappen erstmalig yom Oberarme abgehoben und 
vor die mit 2 LOffeln weit aufgespreizte Augenhbhle iibertragen (Abb. 70). Bevor 
man ihn jedoch in die Augenhohle selbst einfiihrt, wird zwlachst die Naht des 
medialen Lappenrandes im medialen Lidwinkel durchgestochen. Erst jetzt wird 
da~ Instrmpent in die offengehaltene Augenhohle versenkt, wobei der Spreizer 
voriibergehend etwas zusammengeschoben werden mag. Die beiden wffel 
miissen an der knochemen Augenhohlenwand richtig sitzen, di,e Arme des 
Spreizers diirfen nicht zu fest an die Innenseite der Lider gedriickt werden. 

Nun wird die Naht des lateralen Lappenrandes durch die Wundlippe des 
Canthus extemus in der Gegend des Orbitalrandes ausgestochen. Die beiden 
Winkelnahte- werden iiber einer Perle gekniipft und der Lappen dadurch in der 
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Waagrechten ausgespannt. Nun wird der Spreizer so weit ge6ffnet, bis er den 
Lappen in senkrechter Richtung spannt. Die Schraube wird in diaser Stellung 
des Spreizers festgezogen. Die 2 LOffel miissen an den Randem der Augenhohle 
sitzen, nicht aber in die Augenhohle sinken. Von besonderer Wichtigkeit sind 
nun die Entspannungsschnitte, welche jetzt durch die Mitte des Lappens mit 
einem GRAEFEschen Messer gemacht werden (Abb.71) : mehrere in 3 Reihen 
angebrachte horizontale Einschnitte. Der VerschluB der Kanthotomiewunde 
beschlieBt den Eingriff, wobei die hOhlennahe letzte Naht durch den lateralen 
Zipfel des Lappens gefiihrt wird. Sollte der Lappenrand irgendwo zuriickgerutscht 
sein, so wird eine feine Naht an dieser Stelle angelegt. Durch einen festen Tampon 
mit Xeroformgaze, der durch den Sperrteil des Instrumentes zuriickgehalten 

Abb.71. 

wird, werden die freiliegenden Lappenteile gegen das Augenhohlengewebe ge­
driickt und dadurch noch weiter gedehnt. Verband. VerschluB der Armwunde 
mit MIOHELSchen Klammem. 

Nachbehandlung. Der Spreizer bleibt mindestens eine Woche liegen. Dann 
werden die Nahte entfemt und der Spreizer nach Offnen der Schraube heraus­
genommen. Erne ~eitere Woche lang wird die Bohle fest ausgestopft, wobei 
besonders auf die 'Obergangsfalten und die Winkel zu achten ist. Vor Ablauf 
von 16 Tagen darf kein Kunstauge eingelegt werden. Droht sich die Augenhohle 
bedenklich zu verengem, wird der Spreizer wieder fiir eiuige Zeit eingelegt. 

Ergebnisse. Das Oberlid kann nach diesem Eingriff nicht gehoben werden, 
aber das Kunstauge vermag das Lid geniigend hoch zu halten. In einem groBeren 
Bundertsatze der FaIle ist der Erfolg dauemd, das Gebiet der Bohle bleibt groB 
genug, um einem Kunstauge geniigend Platz zu geben. 

HeUer, AQgenarztl. EIngrlffe, 5. Auf!. 7 



Fiinftes Kapitel. 

Eingriffe gegen die Einwitrtskehrung des Lides 
nnd der Lidhaare. 

(Entropinm nnd Trichiasis.) 
Die Eiilwii.rtsdrehung des Lides kommt bei Altersveranderungen seiner 

Gewebe (Erschlaffung der Haut, leichtere Verschiebbarkeit der Gewebe des Lides 
in sich) durch die ~uB8.mmenziehung des SchlieBmuskels zustande (Entropium 
senile). Ihre Entstehung wird u. a. durch den Druck eiDes Verbandes auf die 
Lidrii.nder sehr begiinstigt. Die hornhautwarts gedrehten Lidhaare erhOhen 
durch den auf das Auge ausgeiibten Reiz den Krampf des Muskels, wodurch die 
Stellungsii.nderung dauemd wird. Der schmale Lidknorpel des unteren Lides 
setzt der Einwii.rtsrollung ein geringeres Hindemis entgegen ala der breite des 
oberen. Daher tritt das sogenannte Entropium 8pa8ticum getade im unteren 
Lide auf. 

Diaser Krankheitszustand wird durch EingriHe behoben, die auf den Lid.­
rand einen Zug in lotrechter Richtung ausiiben, wie dies durch VerkiIrzung der 
Lidhaut bei AUBBchneidung waagrechter Falten oder durch Anlegung passender 
Nii.hte bewirkt wird (GAILLARDB Naht). 

Auch Eingriffe, die in der Weise die Stellung des Lides beeinfluBBell und 
berichtigen, daB durch sie ein Druck auf den gewolbten Knorpelrand in der 
Richtung nach riickwarts ausgeiibt wird, kommen hier in Betracht (v. GRAEFEB 
VerlaMen) . 

Oder der Lidrand wird dadurch in seine richtige Stellung zuriickgedreht, 
daB der untere Rand des Knorpels verkiirzt wird (L. MULLEBB Vedahren. -
Gruppe I). 

Eine andere Ursache flir die Entstehung der Einwii.rtsdrehung liegt in der 
trachomatosen Bindehautentziindung. T",Uweise auch unter dem EinfluB der 
Muskelwirkung (SCHNABEL), besonders aber durch Veranderungen in der Raut 
(Erschlaffung und FaltenbUdung), ferner durch die mechanischen Folgen der 
Schrumpfung der Bindehaut und die anatomischen Verii.nderungen des Lid­
knorpels (bindegewebige Verdickung nach lange dauernder Entziindung, besonders 
in seinen hinteren, der kranken Bindehaut benachbarten Schichten mit folgender 
Schrnmpfung und dadurch hervorgerufener kahnformiger Verkriimmung) wird 
.die Lidrandflii.che aufgestellt und schlie8lich nach einwii.rts gedreht, so daB die 
Lidhaare auf der Homhaut scbleifen und einen dauernden Reiz hervorrufen. 

Unter den vielen. gegen diase Art von Entropium vorgeschlagenen Eingrifien 
vermt>gen die am besten den Febler abzuschaHen, wo die gelockerte und er-
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schlaffte Lidhaut zur dauernden Richtiglagerung an den gewolbten Rand des 
Lidknorpels angeheftet und dieser durch Ausschneidung des ihn verdickenden 
und verharlenden Narbengewebes geschmeidig gemacht wird, so daB er aus 
seiner verkriimmten Stellung in die richtige Lage zurul'kgebrtlelJt (gestreckt) 
werden kann. Dadurch kehren dann auch die Lidhaare in ihre richtige Stellung 
zuriick (Verfahren von HOTZ-A.NAGNOSTAKIS - Gruppe II). 

Bei vorgeschrittenem Zustande dieser Erkrankung und Mitbeteiligung des 
Haarwurzelbodens gesellt sich zu den beschriebenen Veranderungen auch eine 
eohte Trichiasis dazu, d. h. ein MiBwuchs der Lidhaare, indem diese nicht mehr 
in regelmaBiger Anordnung und Richtung aus dem vorderen Lidrande hervor­
kommen, sondern, oft verbogen und verstlimmelt, in schrager Richtung durch 
den Lidknorpel nach riickwarts durchwachsen. 

Die durch die angefiihrten Verfahren bewirkte Wiederherstellung der richtigen 
Lage des Lidknorpels und der Lidrandflache geniIgt dann nicht roehr, die,Ein­
wartskehrung der T ... idhaare, die nun nicht mehr eine bloBe Folge der Stellungs­
iinderung des Lides, sondern unabhangig davon eine Folge ihres MiBwuchses 
ist, verschwinden zu machen. Es miissen Eingriffe ausgefiihrt werden, die eine 
ausgiebigere Anderung der Lidrandstellung herbeiflihren (Tarsoplastik). Ala 
solche Verfahren werden hier die von SNELLEN und PANAS beschrieben werden. 
Es handelt sich um Eingriffe, die zwar nicht mehr eigentlich die Ursache und die 
Art der Entstehung der Liderkrankung beriicksichtigen, aber doch auBer der 
Einwartskehrung des Lidrandes auch der der Lidhaare, d. h. der Trichiasis ein 
Ende machen. Sie stellen somit eine Verbindung von Entropium- und Trichiasi8-
eingrilten dar (Gruppe III). 

Volligen Verzicht auf die Heilung des Entropiums und seiner Ursachen 
leisten schlieBlich die Verfahren, die sich auf die Fortschaffung der Lidhaare 
aus der Umgebung des Auges beschranken, so daB die Hornhaut nicht mehr 
gereizt und geschiidigt werden kann. Es wird durch sie die scbadliche Wirkung 
der Trichiasis aufgehoben, ohne daB die falsche Stellung des Lides, das 
Entropium, geandert, noch auch der MiBwuchs als solcher beeinfluBt wird 
(Gruppe IV). 

Hierher gehoren die Verfahren, durch die die Lidhaare ausgerottet werden 
(Abtragung des Haarzwiebelbodens nach FLARER) und durch die der Haar. 
zwiebelboden vom Lidrande weggeschoben wird. Die dadurch entstehende 
'Wunde wird mit Epithel bedeckt: Lidrandplastik. Dazu werden gestielte oder 
ungestielte Hautlappen oder Schleimhautlappen verwendet. Von den zahl­
reichen Eingriffen dieser Art werden im folgenden die STELLWAGSche Abanderung 
des FLARERSchen Verfahrens und die WALDHAUERSChe Abanderung des JAESCHE­
ARLTSchen Verfahrens kurz erwahnt, das Verfahren von SPENCER WATSON 
und die von v. MILLING EN eingefiihrte Schleimhautplastik genauer beschrieben 
werden. 

Alle diese Verfahren sind nur gegen die Trichiasi8 gerichtet und sind fiir 
jeden MiBwuchs der Lidhaare anwendbar, aus welcher Ursache er auch hervor­
gegangen ist. Besonders Arzte, die in Landern tatig sind, wo schwere und nament. 
lich vernachlassigte FaIle von Trachom an der Tagesordnung sind, werden gerade 
von diesen Verfahren Gebrauch machen miissen, wahrend sie in unseren Landern 
kaum noch angewendet werden. 
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Zur Heilung des Hineinstehens einzelner Ha.a.re dient die elektrolytillMe Epi­
lation, die zuletzt besprochen werden wird. 

Eine Sonderstellung nimmt die AU8scMlung des Lidknorpels nach KUHNT bei 
Entropium durch Narbentrachom ein, die im Anhange beschrieben werden wird. 

1. Gruppe. 

Krampfentropium. 

Entropium spasticum (senile). 

1. Richtigstellung des Lides durch unblutige Verkiirzung der Haut in lotrecAter 
Ricktung. 

In Fallen eben entstandener (z. B. bei St&rausziehung unter dem Verband) 
und vorubergehende\' Einwartsdrehung des unteren Lides bnn versucht werden, 

, , I 
, j I 
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I I • I 
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(( : \ 
Abb. 72. G.uLUlLDtlChe Naht. An der boob· 
aten SteUe dee eln~hten Lldea UeBt 
daa 3 mm lange FadenatUck, d_n belde Enden 
unter der Rant bla IUDl unteren AugenMhlen· 

rand gefllhrt elnd. 

das Lid durch Pflasterstreifen in die rich­
tige Stetiung zuruckzufiihren und darin bis 
zum Verschwinden der Ursaehe zu erhalten. 
Zu bevorzugen ist BA.IEB8DORJ!'S Paraplast, 
da es fast immer ohne Reizung der Haut 
oder Ekzembildung vertragen wird. Vor 
Anlegen der Streifen wird die Raut sorg­
faltig abgetrocknet, da sonet das Pfla.ster 
nicht klebt. Die ungefahr 1 em l:ireiten und 
2 em langen Streifen werden knapp am 
Lidrande durch leichten Druck befestigt. 
Das Lid wird in· dift richtige Stellung ge­
zogen und durch entsprechendes Festkleben 
des -unteren Streifenendes an der Wange 
darin erhalten. 

Sollte das PfJaster nicht genugend gut 
kleben oder wegen einer Erkrankung der 
Lidhaut (na.ssendes Ekzem od. dgl.) nlcht 
angewendet werden konnen, so leisten 

MIOHELSohe Klammem gute Dienste. Sie werden nach vorhergehender 
anii.sthesierender Injektion unter die Haut des Lides mit Hilfe einer. eigenen 
Pinzette in senkrechter Richtung angelegt, die Lidhaut entsprechend verkiirzeBd, 
und einige Tage bela.ssen, bis die Ursache des Lidkrampfes behoben ist. 

Sehr hii.ufig verschwindet die Einwii.rtsdrehung bei diesan Kranken von selbet 
durch Weglassen des Verbandes. Zum Schutze gegen mechanische Schii.digungen 
wird ein FUClIS8ches Gitter, dessen Drahtnetz mit schwarzem Tuehe uberzogen 
ist, ohne Unterlegung von Verbandmaterial angewendet. Schon am Tage nach 
dem Eingriffe kann der Verband auf diesan mechanischen Schutz beschrinkt 
und da.s Auge unbedeckt gela.ssen werden, wenn die Schnittwunde nicht klafft. 
Es besteht alsdann keme Gefahr fUr die Wunde, dureh das OberIid bei den 
reOektorischen Bewegungen aufgestellt zu werden. 

2. Die Verkiirzung der Raut durch die AU88ckneidung eines qutren ovalen 
Hautstiicke8 ubt einen Zug auf den Lidrand in senkrechter Richtung aus und 
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stellt ibn richtig. Durch Aufheben einer Hautfalte mit dem Finger wird ungefa.hr 
gemessen, wieviel Haut entfemt werden mull, um das Lid in die richtige Stellung 
zu bringen. E~ genugt meist ein Stuck von 3/4 cm Hohe. Auf der untergelegten 
Homplatte wird es nach Einspritzung von Cocainlosung unter 
die Haut mit Messer oder Lanze umschnitten und abgelost. Die 
Wunde, deren oberer Rand knapp am Lidrand Hegen mull, wird 
durch mehrere, Nahte in senkrechter Richtung geschlossen. Die 
Narbe wird spater vollig unsichtbar. Wegen der Nachgiebigkeit 
und der sich bald einstellenden 'Dehnung der Haut taugt dieser 
Eingriff nur fiir Einwartsdrehungen, die durch vorubergehende 
Ursachen hervorgerufen werden. Eine ausgiebige Dauerwirkung 
kann aber bei dem Wundverschlull durch Anlegen der Nahte nach 
dem Verfahren von HOTZ (siehe spa.ter) erzielt werden. 

3. GAILLARDs Naht (Abb. 72) stellt das einwartsgedrehte Lid 
durch eine Faltenbildung der Haut richtig, die eine voruber­
gehende Verkiirzung in senkrechter Richtung herbeifiihrt. Zur 
Naht werden kraftige Seidenfaden verwendet, deren beide Enden 
mit langen, flach gekrummten Nadeln versehen sind. Beide 
Nadeln werden, 3 mm voneinander entfemt, durch die Haut auf 
der Rohe der Krummung des eingerollten Lides (d. i. ungefahr 

Abb. 73. Senk­
rechter Durch­
schnltt durch ~ 
elnwartsgeke/ulte 
untere Lid mit 

emgelegtem 
Fliden. 

3 mm yom Lidrande entfemt) eingestochen, unter der Haut in senkrechter 
Richt~g bis zum unteren Augenhbhlenrand gefUhrt und hier ausgestochen 
(Abb. 73). 2 Nahte solcher Art gemigen: 
Eine an der Grenze des inneren und mitt­
leren Drittels, die andere an der Grenze 
des mittleren und aulleren Drittels. Werden 
die heiden Enden jedes Fadens uher einem 
Bauschchen Gaze geknupft, nachdem auch 
unter die Fadenschlinge auf dem Lide ein 
Rbllchen gebracht worden ist, so wird die 
Hohe des eiligerollten Lides nach unten 
gezogen, eine Falte der Haut des unteren 
Lides abgeschnilrt und dadurch der Lid­
rand aus seiner Stellung herausgedreht 
und yom Auge abgezogen. Nach 4-5 Tagen 
werden die Nahte entfemt, indem die 
Fadenschlinge uber dem Rollchen durch­
schnitten und der Faden unten aus der 
Wunde gezogen wird. 

4. Das Verfahreo oach GRAEFE wirkt 
durch Verkiirzung der Raut in waagrechter 
Richtung. 

e 

Abb. 74. GB.AEFBS Verfahren 3 cm langer waag­
rechter Hautschrutt a d, parallel dem Lldrande. 
3 mm davon entfernt. Vom mittleren Dnttel b c 
zwel nach unten zusammenlaufende 8chrutte b 6 

und c e. Das duroh Sle umschnebene Hautstt1ck 
Wlfd ausgeschnltten. Nach Untenruruerung Ver­
nahung der belden Rander be und c e m waag-

rechter Rlchtung. 

Es wird ein dreieckiges Stuck aus der Haut des Unterlides nach folgender 
Art ausgeachnitten (Ahh.74). Der erate Schnitt verlauft parallel mit dem Lid­
rande in einer Entfemung von 3 mm und ist 3 cm lang. Von den heiden Enden b c 
seines mittleren Drittela gehen nach unten konvergierend die heiden anderen 
Schnitte be und c e, ein gleichschenkeligea Dreieck bee bildend. Das so um-
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schriebene Rautstiick wird ausgeschnitten. Die seitlichen Wundrinder werden 
etwas unterminiert. 

Die 1. Naht vereinigt die beiden Wundwinkel b und c miteinander. Die Raut 
wird also in wa.a.grecht.er Richtung verkiirzt und entsprechend dem unteren 
Rande des Lidknorpels ang~pannt. Da.durch wird dieser gegen das Auge gedriickt, 
wihrend der freie Lidrand yom Auge weg nach varne gedreht wird. Die Wunde 
wild durch 2 weitere wa.a.grecht.e Niht.e zu einer lotrechten LiDie geschlosaen. 

Unmittelbar nach dem Eingriffe befindet sich da.s Lid in starker Auswirts­
drehung, und zwar so, daB der mittJere Tell des Lides piirzelfOrmig vorspringt; 
aber diese uAschOne Stellung des Li<ies veraohwindet innerhalb weniger Tage, 
da die Baut geniigend nachgibt und da.s Lid wieder in die richtige Stellung 
zuriickgleitellliBt. Liegt die 1. Naht zu nahe dem Lidrande, 80 hat sie gera.de 
den entgegengesetzten Erfolg und erhOht da.s' Entropium durch den Druck, 
den die a.ngespannt.e Raut auf den freien Lidrand nach riickwirtB gegen das 
Auge ausiibt. Befindet sie sich aber zu weit unten, unterhalb des LidknorpeI8, 
so hat sie keinen oder bum einen EinfluB auf die Stellung des Lides. Der erate, 
dem Lidrande parallele Schnitt muB da.her genau dem unteren Rande des 
Knorpels entsprechen und daher 3 mm yom Lidrande entfemt sein. Bat da.s 
Lid Mch dem Eingriffe Neigung, was gelegentlich vorkommt, aus der Auswirts­
stellung nacheinwirts Wnzuschnappen, 80 muD die Auswartsstellung unter dem 
Verbande durch ein Gazebiusohchen aufrechterhalten werden, da.s in d~r Bohe 
des unteren Randes des Knorpels angelegt, diesan naoh riickwirts gegen daB 
Auge driickt. In 3--4 Tagen kOnnen die Nihte entfemt werden. 

o. Das Vedahren ven L. MULLER dreht den Lidrand nach auBen dUrch Ver­
kiirzung des unteren Knorpelra.ndes. 

Ortliehe Betlubong. Naoh Coca.inisierung des Bindehautsa.ckes Einspritzen ein~r 
kleinen Menge einer 1 CYJgen Coca.inl6sung 1,lIlter die Haut in der Mitte des Unterlidea. 

Der Eingrift. Da.s untere Lid wild naoh auBen gedreht, am besten mit einer 
Lidklemme, wie zu einer Hagelkomeroffnung verwendet, deren eines Blatt eine 
Platte, deren andbres Blatt ein ova1er Ring ist. 

Man schneidet· aus Bindehaut und Knorpel ein Dreieck aus, dessen Spitze 
ganz nahe dem freien Lidrande liegt, dessen Grundlinie yom unteren Knorpel­
rande gebildet wird. Die Spitze des Dreieckes bleibt eine Spur unt.er dem freien 
Lidrande, 80 daB dieser unversehrt bleibt. Die Grundlinie hat eine Limge von 
4-0 mm. Sodann wird eine Naht a.ngelegt, die die beiden Wundrinder des 
Knorpels samt 13indehaut ganz nahe dem unteren Knorpelrande vereinigt. Ver­
band fiir 1 Tag. Die Naht sWBt sich von sell)8t ab. 

Ergebnisse. Dauernd.e Heilung auch in hartn8.ckigen Fillen, wo andere Ein­
griffe versagt haben. 

II. Gruppe. 
AIs Vertreter di~r Gruppe sei da.s 

Verfahren nach HOTZ-A.NAGN08T.uas 
beschrieben. 

OrtIiehe Betlabong. Der Bindehautsaok wird durch Eintriufeln von 3%iger 
LOsung von Coca.in unempfindlich gemacht. Unter die Haut wird in der ganzen 
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Lange des Lides 1/2_8/, ccm einer 1 %igen CocainlOsung mit Zusatz einiger 
Tropfen Suprareninlosung (I : 1000,0) eingespritzt, wobei die Nadel auch"in die 
tieferen Lidschichten (Muskel) gefiihrt wird und bei dickem Knorpel auch in 
dessep Gewebe eingesenkt werden kann. 

Verfahren. Wie bei allen Eingriffen, wo ein Schnitt in das Lid gemacht 
zu werden hat, wird unter das Lid die Hornplatte geschoben, um das Auge zu 
schiitzen und eine feste Unterlage zu schaffen. Die Hornplatte wird vom Gehilfen 
gegen das Lid gedriickt, um es zu spannen und die Blutung durch den Druck 
zu verringern. 

In der ganzen Lange des Lides wird mit einem Messer oder einer Lanze ein 
Schnitt durch die Raut gemacht, der, ungefahr 3 mm iiber dem Lidrande gelegen, 
gleichgerichtet mit ihm verlauft. Nach AblOsen der Haut von der Unterlage 
liegen in der Wunde die parallel 
zum Lidrande verlaufenden' rOten 
Fasern des SchlieBmuskels bloB., 
Sie werden durch Unterminieren 
der Haut in der ganzen Breite des 
Knorpels, vom Lidrande bis zum 
oberen Knorpelrande, bloBgelegt. 
Mit einer Hakenpinzette an dem 
einen Ende der Wunde in ihrer 
ganzen Breite zu einem Bimdel 
aufgefaBt, werden sie mit der flach 
angelegten, kleinen ge1rnimmten 
Schere (Abb. 75) in einem Zuge 
bis zum anderen Wundende abo 
getragen. Die ganze Oberflache 
des Knorpels wird dadurch bloB. 
gelegt. 

Dieser ist meist schwer er· 
krankt: er ist bedeutend verdickt, 

Abb. 75. Ausschneldung der ' den Lidknorpel (K) be­
deckenden Fasem, des SchlIeBmuskels (M). Die Pmzette 
faSt 81e In der ganzen Rohe der Wunde am linken Ende 
des Schntttes, die kleme gekrfimmte Schere wIrd knapp 
an den ltnorpel angelegt und lost mit kleInen Schnttten 

den Muskel In der ganzen LAnge des Lides abo 

durch narbige Umw,andlung hart und zeigt wegen einer kahnformigeh Ver· 
kriimmung erne gewolbte vordere Flache. Die schone Streifung, die die in einem 
gesunden Knorpel befindlichen MEIBOMBchen Driisen hetvorrufen, fehlt. Diese sind 
groBteilteils zugrunde gegangen und von ihnen sind nur noch unregelmaBige 
Reste iibriggeblieben. Dieses unniitze, die Verkriimmung des LideS'verursachende 
Narbengewebe wird ausgeschnitten und der Knorpel hinlanglich diinn gemacht. 
Zu diesem Zwecke wird ein feines Skalpell oder kriiftiges GRAEFEsches Messer 
mit seiner Flache nur wenig geneigt zur vorderen Flache des Lidknorpels knapp 
unter dessen oberen Rande angelegt (Abb. 76), und mit sagenden Bewegungen 
nach unten werden dlinne Platten aus ihm herausgeschnitten. Der obere Rand 
solI unverdiinnt zuriickbleiben, da er zur Befestigung der Nahte dient wid sich 
um ihn das Lid in seine richtige Stellung zurUckzudrehen hat. Der untere Rand 
des Knorpels darf nicht verletzt werden. 

Es wird sorilit in der vorderen Flache des Lidknorpels eine Furche angelegt, 
die ihn so weit verdiinnt, daB er dutch die Nahte leicht nach auswarts gebogen 
werden kann. Eine Durchbohrung sollte dabei vermieden werden, da sonst der 
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Knorpel beim Anziehen der Nahte an dieser Stelle winkelig abknickt. Auch 
bnn es durch die DurchBchnittsstelle zu Nachblutungen in den Bindehautsack 
kommen. 

Aulegen der Nihw. Die Nahte haben die Aufga.be, der Haut einen Stiitzpunkt 
am Knorpel zu geben und diesen aUB Beiner nach riickwartB verbogenen Stellung 
herauBZudrehen, ibn zu "Btrecken". BeideBwird dadurch erreicht, daB der untere 
Wundrand der Ha.ut an den oberen Rand deB Knorpels angenaht und dauemd 
daran befestigt wird. Mit diesem Hautrande wird aber auch der freie Knorpel. 
rand, der mit dem Lidrande innig verbunden iBt, gegen den oberen Knorpel. 
rand bewegt. Wegen des senkrechten AbBtandeB dieser beiden Punkte muB sich 
daher durch die Naht der untere Knorpelrand nach vome und oben biegen und 

Abb. 76. D88 Clach an die vordere Fllche des ver­
dickten und lIewolbten Knorpels (K) angelegte 
Messer schneldet dfiJlne Platten aus Dun heraus. 
Der obere Knorpelrand. und der Lldrand blelben 

unberOhrt. 

~ ........ -~·r------(l.1t 
K 

Abb. 77. Die drel Faden sind angelegt. Sle gehen 
oben durch die Haut (0. H.), dann durch den 
oberen Rand des Knorpe/s (K), worln e1e fest 
verailkert sind, und schlleOllch durch den unteren 

Hautrand (fl. H.) ober den Lldhaaren. 

durch die Befestigung des mit ibm innig verbundenen unteren Wundrandes der 
Haut an den oberen &and deB Knorpels dauemd in dieBer Stellung erhalten 
bleiben. 

Die Nahte, die durch die beiden Hautwundrander und den oberen Knorpel. 
rand durchgefiihrt werden, werden in folgender Weise angelegt (Ab~. 77): 

Die mittlere Naht wird entsprechend der Mitte deB Lides zunachst durch den 
oberen Wundrand der Haut gefiihrt. Wahrend dann der Gehilfe die Haut etwaB 
zurUckzieht, um qen oberen Rand des Lidknorpels freizulegen, wird in diasem 
der Faden bei wa.a.grechter Richtung der Nadel verankert, womoglich ohne Durch· 
looherung der Bindehaut. Der Gehilfe laBt nun den oberen Wundrand der Haut 
wieder heruntersinken, so daB der Faden nunmehr an der dem oberen Bant· 
Btiohe entsprechenden Stelle durch den unteren Rand der Hautwunde du,rch. 
gefiibrt werden bnn ... Zu beiden Seiten dieser mj.ttleren Naht wird je I, bei 
langen Lidem werden je 2 Nahte in gleicher Weise angelegt. 
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Die mittlere Naht wird zuerst geknupft. Der Gehilfe paBt die beiden Rander 
der Hautwunde mit einer Hakenpinzette aneina.nder. Wahrend der Faden an­
gezogen_ wird, biegt sich der Knorpel mit dem freien Lidrande nach vorne und 
etwas nach oben, so daB er zunachst unter einer leichten ttberberichtigung vom 
Auge 'absteht (Abb.78). Die iIbrigen Nahte werden mit gleicher Vorsicht ge­
kniipft und die Fadenenden knapp abgeschnitten. 

Verband. Die geschl08senen- Lider werden mit einem einfachen Verband 
bedeckt, der durch Unterlage eines mit Salbe bestrichenen Guttaperchapapiers 
an die Wunde anzukleben verhindert wird. Das andere Auge braucht nicht. 
verbunden zu werden. Verbandwechsel wie bei jedem Eingriffe an den Lidern 
am nachsten Tage. Die Nahte werden nach 4 Tagen entfernt. 

Ergebnisse. Be1nf-rkungen. In der beschriebenen Weise ausgefiihrt, hat 
dieser Eingri£f sehr zufriedenstellende Ergebnisse. Da der Lidrand dabei nicht 
beriIhrt wird, bleibt seine richtige Form gewahrt, was fur ein tadelloses Aussehen 
von groBer Bedeutung ist. Auch darin liegt ein groJler Vorteil 
des Verfahrens, daB der krankhaft schwere Knorpel durch die 
Ausschneidung eines groBen Teiles seines Gewebes leicht 
gemacht wird. Dadurch wird namentlich auf eine trachomatose 
Ptosis der beste EinfluB ausgeubt. Dazu kommt als weiterer 
Vorzug des Verfahrens der Umstand, daB die Stellung des 
Lides ohne VerkUrzung berichtigt wird. Dies bedeutet gerade 
bei dem zur Deckung der Hornhaut sehr wichtigen Oberlide 
einen besonderen Vorteil, da durch die Narbenbildung in den 
Geweben des Lides nicht eelten eine entschiedene VerkUrzung 
des Gesamtlides eingetreten war. 

Es solI nicht geleugnet werden, daB dem Verfahren auch 
einige Mangel anhaften. Da der Knorpel in der Mitte am 
breitesten ist und gegen beide Enden zu schmaler wird, macht 
sich der EinfluB des Eingriffes in der Mitte mehr geltend ala 

Abb. 78. Senkrechter 
Durchschnitt durcb 
das obere Lid nach 
Zusammenzlehen der 
Naht. Die Haut­
wunde 1st geschlos­
sen, der L1dknorpel 
nach vome ge­
krmnmt. Die Lld­
haaresind nach vorna­
und oben gerlchtet. 

an beiden Seiten. So ist gelegentlich die Stellungsverbesserung an beiden 
Enden des Lides nicht geniigend. Es kann an dieser Stelle durch Ausschneidung 
eines schmalen Hautstreifens der EinfIuB der Naht erhoht werden. Nur aus­
nahmsweise darf zu dem gleichen Zwecke an der betreffenden Stelle ein kurzer 
Einschnitt in den intermarginalen Saum gemacht werden, so daB durch die. 
Naht die Hautplatte des Lides gehoben wird und die Lidhaare vom Auge ent. 
fernt werden. Die kleine Wunde im intermarginalen Saum wird der Vernarbung 
uberlassen. 

Sonst darf aber bei diesem Eingriffe kein Einschnitt in den intermarginalen 
Saum gemacht werden. Da namlich dadurch die vordere (Haut·) Platte des 
Lides mit den Lidhaaren vom unteren Rande des Knorpela freigemacht wird .. 
verliert die Naht jeglichen EinfluB auf die Stellung des Knorpela. Es wiirde. 
dann durch das Zusammenziehen der Faden nur eine Verschiebung der Haut 
mit dem Haarzwiebelboden erreicht, aber keine VorwarlsrolluIig des unteren 
Knorpelrandes und Streckung des Knorpels bewirkt werden. Der verdickte 
und harte Knorpel bliebe also nach wie vor in der Richtung gegen die Hornhaut 
verkrlimmt und schii.digte sie durch das bestandige Reiben. Die im intermargi­
nalen Saum gesetzte Wunde kame (erner durch ein Narbengewebe allmahlich. 
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zur Verheilung und auoh daduroh wiirde das Endergebnis in ungiinstiger Weise 
~influBt werden. 

Die Naht bnn unOOn au8er dur(}h den Hautwundrand auoh duroh das Ge­
webe des Knorpels knapp bber dem Lidrande durohgelegt werden, um die Sioher­
heit der Befestigung der Naht und ihren EinfluB auf die Streokung des Lid­
knorpels zu erhohen. Dies ist besonders dann von Vorteil, wenn der Bautsohnitt 
hooh a.ngelegt worden war - entlang dem oberen Knorpelrande, wie es in dem 
urspriirigliohen Verfahren vorgesohrieben war. Wird aber der Rautsohnitt, wie 
hier besohrieberi, niher an den Udrand verlegt, so ist der sohmale, an dem Lid­
mnde zuriickgelassene Rautsaum 80 innig mit dem unOOren Knorpelrande ver~ 
bunden, daB es geniigt, den 'Faden duroh die Baut allein durohzuziehen, um 
den Lidknorpel aufzurollen. 

Die Naht 8011 aber nioht duroh den inteJ:Dlarginalen Saum gefiihrt werden, 
weil der Faden in den vorderen Lidrand eine Furohe einsohneidet und Baar­
wurzeln zerstort. 

Wird der Eingriff mit griiI1dlioher Verdiinnung des Lidknorpels vorgenommen, 
80 ist eine Wiederkehr der unrichtigen LidsooUung, die bei dem urspriingliohen 
Verfahren niohts Seltenes war, nioht zu befiirchten. Bleibt der Knorpel dick. 
80 ist die Naht m~ nioht imstande, ihn· zu strecken, und femer bnn durch 
Fo~hreiten der narbigen Schrumpfung der gewonnene geringe EinfluB des, 
Eingrlffes wieder verlorengehen. 

1m unteren Lide hat dieser EingriH wegen der geringen Hohe des Knorpels 
einen sohwioheren EinfluB als im oberen, er bnn aber duroh AU88chneidung 
emes sohmalen Bautstreif~ns verBtirkt werden. 

Dur-ch die muldenformige V~rdiinnung des Knorpels nahert sich das beschrie­
bene Verfahren in gewi88er Beziehung denen der 

III. Gru ppe, 

der Tarsoplastik. 
1. SNELLEN8 Verfahren. Der Bautschmtt und die AU88chneidung der 

Muskelfasem werden in gleioher Weise wie bei dem BOTZSohen vorgenommen. 
Aus dem bloBliegenden Lidknorpel wird ein ktlilformiges Stuck in der Weise 
entfemt, daB mit einem Starmesser in der ganzen Lange des Knorpels 2 waag­
rechte, ungefihr 2-3 min voneinander entfernte. Schnitte angelegt werden, 
von denen der unOOr'e ungefihr 2 mm yom Lidrande entfemt ist. Sie duroh­
setzen das Gewebe des Knorpels in schrager 'Richtung,' 80 daB sie sioh nahe 
seiner hinteren ,Fliohe treffep, ohne jedoch die Bindehaut zu verletzen. 

Der auf diesa Weise umsohriebene Keil, dessen FuB also naoh vome sieht 
und dessen Spitze ~gen die Bindehaut gerichtet ist, wird ausgeschnitten. Die 
dMuroh entstandene keilformige Wunde (Abb. 79) wird durch eine Naht folgender 
Art geschlO8llell: Beide Nadeln des doppelt armierten Seidenfadens werden 
duroh den oberen Rand des Aussohnittes naha derMitoo des Lides durohgefiihrt, 
dann in die untere Keilflii.che eingesto.l3en und kommen durch die Raut knapp 
ober den Lidhaaren wieder zum Vorschein(Abb. SO). Werden die beiden Enden 
der Naht uber emer Glasperle gelmupft, so wird der keilformige Aussohnitt 
zum VersohluB gebracht und daduroh der Lidrand naeh vome gedreht. Es 
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werden 3 solche Nihte angelegt. Die Hautwunde wird durch mehrere Nihte 
geschlossen. Diese werden in 3--4 Tagen herausgenommen. Je breiter die Basis 
des Ausschnittkeiles gewihlt wird, um 
so gra.Ber wird die Drehung, die der ~ 
Lidrand beim Kniipfen der Nihte 
8.usfiihrt. Auf diesa Weise konnen die f' 

verschieden hohen Grade des Fehlers t 
in gewiinschter Weise beseitigt werden. 

2. Ein noch wirksamerer Eingriff 
ist das Verfahren von PANAS. Mit 
seiner Ausfiihrung wird auf die Wieder­
herstellung normaler'r..ageverhaltnisse 
des Knorpels und Lidrandes zwar 
verzichtet, aber der Einwartskehrung 
des Lidrandes und der Lidhaare ein 
griindliches Ende bereitet. 

Nach Einfiihrung einer Homplatte 
unter das durch die Einspritzung 
empfindungslos gemachte Lid durch­
trennt ein Schnitt, der ungefahr 3 mm 
vom Lidrande mit einem Messer oder 

Abb.79. SNXLLENsches Verfahren. Aus dem Lid· 
knorpeJ (K) wurde eln ke1lformlges Stuck (k) 
auageBChDitten. Die Nahte sind angeJegt. H Haut, 

M MUSke\. 

einer Lanze in der ganzen Lange des Lides gleichlaufend mit dessen Rand 
gefiihrt wird, Haut und Fasem des SchlieBmuskels. Die Muskelfasem brauchen 
nicht ausgeschnitten zu werden. Der Knorpel wird bis zu 
seinem oberen Rande freigelegt. Unmittelbar oberhalb des 
Lidrandes und gleichlaufe'nd damit wird mit dem Messer in der 
ganzen Lange des Lides ein Schnitt durch Knorpel und Binde­
haut gemacht. 

Der Schnitt mage an beiden Enden des Lides ganz wenig 
vom Lidrande abweichen, um dem Lappen eine etwas breitere 
Basis zu sichem. 

Dadurch wird der Lidrand ein beweglicher Lappen, der nur 
an den beiden Lidwinkeln mit der Umgebung noch in Zu. 
sammenhang steht. Dieser Lappen hat durch Nahte in einer 
solchen Weise an der Vorderflache des bloBliegenden Knorpels 
befestigt zu werden, daB er im roohten Winkel anheilt. 4 Nahte 
werden angelegt, deren Faden mit diinnen, stark gekriimmten 
Nadeln doppelt versehen sind. Die eine Nadel wird in den Lid· 
knorpel knapp oberhalb des Durchschnittes tief verankert, 
indem sie, gleichgerichtet mit dem Schnittrande gehalten, in 
sein Gewebe eingefiihrt und knapp daneben wieder daraus 
hervorgesto.Ben wird. Ein Durchbohren der Bindehaut ist 
leicht zri vermeiden, da der Knorpel hinreichend dick ist. 
Sollte es aber doch geschehen, so hat dies keine Bedeutung, 
weil das kleine, auf der hinteren Lidflache bloBliegende 

Abb. 80. 8enkrechter 
Durchschnltt r duroh 
das obere Lid bel 
dem SNXLLlI:Nschen 
Verfahren. A keU· 
formlger Ausschnltt 
aus dem 'IJdknorpeJ 
(K). Die Naht (N) 

angeJegt. 

Fadenstiick sich so in die Bindehaut hineinzieht, daB die Hornhaut nicht gee 
achidigt wird. 
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Nach dieser Befestigung des Fadena im 
LidknorpeI werden beide Fadenenden unten 
zwischen MuskeI und Knorpel des freien 

J,.idrandlappens durch- und im inter­
marginalen Saum herausgefiihrt (Abb. 81). 
In gleicher Weise werden die iibrigen Nahte 
angeIegt. 

Wahrend darauf durch den Gehilfen der 
Lidrandlappen mit 2 Pinzetten nach vorne 
gedreht und in die neue Stellung, namlich 
senkrecoht auf die Vorderfla.che des Knorpels. 
gebracht wird, wird da- mittlere, iiber eine 
Perle gezogene Faden gekniipft (Abb.82). 
Er soIl nicht starkzusammengezogen 
werden, damit die Perle auf den Lidrand 
keinen Druck ausiibt, da dieser zu um· 

Abb. 81. Verfahren nach PARAS. Nacb An- sohriebenem Gewebetod und Verlust von 
legung dee Haut- (8) MU8keIschnittee reM) 
wurde der Lldknorpel (K) aamt Blndehaut In Lidha.a.ren fuhren kann; doeh muB die Naht 
der ganzen LaDIie dee Lldea auf der unter- geniigend angezogen werden, damit der 
gelegt.en Homplatte durch8cbnitten. Der mlttAere 
Faden tat berelt& angelegt. Oben wurde er Lappen sicher befestigt wird. lti gIeieher 
nahe am Wundrande des Knorpela (K) befeatIgt. Weise werden die iibrigen Nahte versorgt. 
BeIda Enden des Fadelll geben nacb unten 
zwIaeben Knorpe! und Muakel und kODlDlen 1m Die Fii.den werden kurz abgesohnitten. 
IntennarglnaIen Saume hinter den LIdhaaren -' Di U - d . d d h .. N" hte 
hervor. Uber das elne Fadenende lI!t elne Perle e . .o.u.utwun e WIT ure elIDge a 

gezogen. gesehlossen und ein Salbenverband angelegt. 

Abb. S2. Senkrecbter 
8chn1tt dureh daa 
obere Lid nacb Be­
endignng des ElngrIf­
fea. Der Jetzt aen!t­
recbt zur LldflIche 
&tehende Lldrand 1st 
80 an den Lldknorpel 
(10 angepallt, daB 
von dleaem nicbt& In 
der Lldspalte vor-
8teht und nur eIne 
eehmale Wundflacbe, 
der Scbnittrand (8) 
dee Kaorpela unbe-

deckt b'lelbt. 

Nach 4-5 Tagen werden die Nahte entfemt. 
Der Eingriff wird im unteren Lid'e naeh denselben RegeIn 

vorgenommen. 
Ergebnis. Bemerlcungen, Dureh das Verfahren naeh PANAS 

werden auch die h6chsten Grade von Entropium und 
Trichiasis endgiiltig beseitigt. Einer Wiederkehr des Zustandes 
ist mit Sieherheit vorgebeugt. Darin liegen seine groBen 
VorteiIe. Sch6nheitlich steht es dem Verfahren von HOTZ 
bedeutend nacho Werden die Faden riehtig angelegt, 80 fiigt sich 
im allgemeinen der Lappen gut an, 80 daB die unnatiirliche. 
Stellung des Lidrandes - in einem rechten Winkel zum 
Knorpel - kaum aufiallt. Bei nicht ganz tadelloser Aus­
fiihrung fiihrt aber der Eingriff zu einer haBlichen Ent8tellung. 
Werden n8.mlich die Nii.hte nieht knapp oberhalb des Durch­
sehnittes durch den Knorpel befestigt, sondem einige MiIlimete~ 
dariiber, so wird der freie Lidrand iiber den oberen Wundrand 
des Knorpels emporgezogen und dieser ragt unbedeokt in der­
Lidspalte vor. Die unbedeekte Wundflaehe heiIt nur langsam 
unter Granq,lations. und Narbenbildung. Entaprechend der 
Verkriimmung des Knorpels ist aueh diese Narbe wieder 

gegen die Hornhaut gerlchtet und schii.digt sie dureh best8.ndiges Reiben mit 
ihrer unebenen Oberfla.che. 

Eine schwere Verunstaltung des Lides erfolgt auch, wenn der Durchschnitt 
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durch den Knorpel in zu groBem Abstande vom Lidrande gemacht wird, da der 
vorwirts gedrehte freie Lidlappen wie der Schirm einer Kappe vorspringt und 
das Lid zu stark verkiirzt wir4, 

Dem Verfahren kommen auch einige Nachteile zu, die nicht unterschitzt 
werden diirfen. Der Lappen, der im Verhiltnis_zu seiner Linge nur eine schmale 
Basis hat, ist in Gefahr, nekrotisch zu werden. Deswegen ist auf eine genaue 
Lagerung beim Kniipfen der Nihte zu achten, so daB der Lappen mit seiner 
Schnittwunde genau der vorderen Knorpelfla.che angelagert und von hier aus 
bald emihrt wird. Wird durch zu starkes Anziehen der Nihte der Lappen zu 
stark gedreht, so daB seine schmale Schnittflache frei nach unten sieht, so gerit 
er in Gefahr der Nekrose. Durch diese wird das Lid schwer entstellt und der 
Zustand verschlechtert. Denn daS obere Lid hat seinen Lidrand verloren und 
ist auBerdem kiirzer geworden, 80 daB sogar ein geringer Lagophthalmus die 
FO}ge sein kann. 

Aber auch bei richtigem Verlaufe des Eingriffes wird das obere Lid verkiirzt, 
und zwar urn die Breite des Lappens, da er aus der Ebene des Lides heraus­
gedreht und senkrecht darauf gestellt wird. Kurze Lider sollten daher diesem 
Verfahren nicht unterzogen werden. 

Anhang. Ein wertvolles Verfahren zur Heilung des Entropiums, be80nders 
des unteren Lides, ist die Ausschilung des Knorpels nach KUHNT. Sie kann 
nur im Narbe~tadium des Trachoms angewendet werden, da mch nur dabei 
die Bindehaut von dem geschrumpften und verkrummten Knorpel leicht ab­
seMIen liBt, ohne durchl6chert zu werden. Solange die Bindehaut noch infiltriert 
ist, wiren hei der AblOsung wiederholte verletzungen unvermeidlich. Die Ein­
wirtsdrehung wird durch den Eingriff fiir immer beseitigt und iiberdies auf den 
weiteren Verlauf des Trachoms der giinstigste EinfluB genommen. 

·Nach Auswirtsrollung des Unterlines mit einer starken Pinzette wird durch 
Bindehaut und Knorpel PI. mm von der inneren Lidkante entfemt undo damit 
gleichgerichtet ein Einschnitt gemacht, der sich yom Trinenpiinktchen bis zum 
iuBeren Lidwinkel erstreckt. Die Bindehaut wird mit flachen Messerziigen yom 
Knorpel abgelost und auch seine vordere Fliche bis zum unteren Rande £rei­
gemacht, wo er von dem anhaftenden Gewehe abgetrennt wird. Durch den 
Schnittrand der abgelOsten Bindehaut werden ~3 doppelt armierte Faden 
gelegt, die Fadenschlingen ungefihr 2 mm breit, worauf die Nadeln durch den 
stehengebliebenen Knorpelrand gefiIhrt und durch die Haut nahe dem Lidrande 
ausgestochen werden. Die Faden werden iiber Biuschchen gekniipft und 80 
weit angezogen, daB der Lidrand und mit ihm die Lidhaare in die richtige StelIung_ 
zuriickkehren. Die Faden werden nach unten geschlagen und mit Heftpflaster 
an der Raut hefestigt. Sie konnen in 4-5 Tagen entfemt werden. 

IV. Gruppe. 
1. Ve!'fahren von FLARER. Nach Spaltung des Lides im intermarginalen 

8aum wird die Raut mit einem Schnitte, der ungefahr 2 mm yom Lidrande 
entfemt und ihm gleichgerichtet ist, in der ganzen Linge des Lides durchtrennt 
und an heiden Enden des Lides der Hautschnitt mit dem intermarginalen Schnitt 
vereinigt. In dem 80 umschriebenen Hautlappen, der mit der kleinen gekriimmten 
Sohere ausgeschnitten wird, sind aIle Lidhaare enthalten. Feine Nihte schlieBen 
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die schmale Wunde. Do. dieses Verfahren o.lle Lidhaa.re opfert, kommt as nur 
filr die schweren Fille in Betra.cht, wo die meisten Lidhaa.re schon zugrunde 
gega.ngen und nur wenige, unregelmiBig o.us dem Lidrande hervorwo.chsende 
Haa.re iibriggeblieben sind. Do.her kommt o.uch die durch den Eingriff ver­
ursa.chte Entstellung, besonders im unteren Lide, nicht in Betra.cht. 

v. STBLLWAG deckte die durch' die Ausschneidung des Ho.utstreifens ent­
stehende Wande mit diesem aelbst, indem er ~, um 180° gedreht, wieder auf 
die Wundiliche pfia.nzte. Nihte werden nicht angelegt. Verba.nd iiber befettetes, 
o.uf die Wunde gelegtes Gutta.peroho.pa.pier. 

2. Da.s Verfo.hren von JAESCHB-AIu.T. Durch einen intennarginalen 
Schnitt wird die Ha.utpla.tte vom Knorpel getrennt und do.ra.uf mit den ihr o.n­
ho.ftenden Lidba.a.ren no.oh oben gezogen, indem o.us dem oberen Lide ein tU.chel­
formiges Ha.utstiick o.usgeschnitten und diese Wunde durch senkrechte Nihte 
verschlossen wild. Da.durch wird ein entsprechend breites Stiick des Knorpels 
o.m Lidrande bloBgelegt, do.s mit dem o.usgeschnittenen Hautstiick bedeckt 
wird (W ALDHAUER). Dieser Eingriff leidet wie alle auf den Lidrand erfolgten 
Ha.utiiberpfla.nzungen an dem tThelsta.nde, daB die in der Haut vorhandenen, 
feinen Wollhirchen iIllDl,er wieder die Hornho.ut reizen. 

Die Kra.nken stehen diesem andauemden Fremdkarpergefiihl im Auge macht­
los gegeniiber, weil di~ feinen Hirchen· Dum, sichtbar sind, wihrend sie sich 
yorher durch Ausziehen der groJ3en Lidhaa.re immer vorubergehende Erleichterung 
. verscho.H~n konnten. Abhilfe ko.nn nur durch Ausschneidung der Hautla.ppen 
und d~cll ;Ersatz mit Sohleimhaut geschaHen werden. 

Ha'l1tverpfio.n,zungen eignen sich <laher nur zur Beho.ndlung von kra.nkha.ften 
Zustinden der Lider, die sich jenseits des Hornhautbereiches eingestellt haOOn, 
BOnst hat das Verfahren Ton HOTZ angewendet zu werden. 

Die :Beschreibung e~es Verfa.hrens fUr Trichiasis, die auf die Gegend. des 
iuJ3eren Lidwinkels OOschrinkt ist, aei hier o.ngeschlossen: 

3. Da.s Verfahren von SPENCER WA'l'SON. No.ch intermargino.lem Ein­
schnitte in der Linge des betreHenden Gebietes wird durch die Haut gleich­
gerichtet mit dem Lidra.nde in einer Entfemung von 2 mm ein Hautschnitt 
gemacht, der o.m Lidwinkel in den intermarginalen Schnitt einmimdet, inde1ll 
er a.Umihlioh gegen den Lidrand ablenkt. Die Lidhaa.re kommen 80 in ein lApp­
chen zu liegen, dessen Stiel auf der vom Lidwinkel abgewendeten Seite liegt. Durch 
einen 2. gleichgerichteten, wieder fo.st 2 mm baher gelegenen Ha.utschnitt wird 
ein 2. Lippchen abgegrenzt, dessen Stiel auf die Seite des Lidwinkels verlegt 
wird (Abb.83). Beide Lli.ppchen 'Werden durch Ablosen von der Unterla.ge frei 
beweglioh gemacht und soda.nn BO verschoben, daB da.s Lippchen mit den Lid­
baa.ren nach oben zu liegen kommt, da.s obere Ha.utlippchen dagegen an den 
Lidrand angepaBt wird (Abb. 84). Nihte, je eine duroh die Spitze der Lippchen 
gelegt, halten sie in ihrer neuen Lage fest, in der sie binnen wenigen Tagen o.n­
geheilt sind. 

Das Verfahren taugt nur fiir Eingriffe auf kurzer Strecke, weil Lappen, die 
aus der ganzen lAnge des Lides gebildet werden, fur deD ·scbmalen Stiel zu la.Dg 
sind und daher absterbeD. 

4., ttberpflanzuDg, von Schleimhaut. P-lastische EingriHe sind ins­
besondere in den schweren Formen angezeigt, wo die Anordnung der Lidhaa.re 
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bereits unregelmaBig ist und gewohnlich auch Hornhauterkrankungen bestehen. 
Nur Schleimhaut soll zur 'Oberpflanzung verWendet werden. Arzte, die in trachom­
durchseuchten Gegenden groBe Erfahrung gesammelt haben, bezeichnen gerade 
diese Art der Trichiasisoperation als die 
sicherste, die dauemde Heilung verbrlrgt. 
Wir aber verwenden sie wegen des wige­
niigenden kosmetischen Erfolges nur in Aus­
nahmefallen. Durch einen in der ganzen 
Lange des Lides oder aber bei umschriebener 
Trichiasis im Bereiche dieses Gebietes 
ausgeftihrten intermarginalen Schnitt mit 
folgender Unterminierung der Haut wird diese 
bis zum oberen Rande des Knorpels von ihm 
abgelost. Da die Haut gewohnlich ziemlich 
kurz ist, zieht sie sich von selbst yom 
Lidrande etwas zUrUck und wird durch einige 
feine Seidennahte an den Knorpel so befestigt, 
dal3 der Hautrand mit aen Lidhaaren einige 
Millimeter oberhalb des Lidrandes zu liegen 
kommt. Dadurch bleibt ein entsprechend 
breiter Streifen der vorderen Knorpelflache 

Abb.83. Verfahren nach SPBNCBR WATSON. 
Intermarglnaler Schnitt und we belden Haut­
schnltte. BulS des Hautlappena IDlt den Lid­
haaren bel a. Basis des oberen Hautlappens: b. 

frei; auf ihn wird die Lippenschleimhaut verpflanzt. Der Lappen wird gewbhnlich 
der inneren Flache der unteren Lippe entnommen. Durch das Bepinseln mit einer 
3<Yoigen CocainIosung wird genugende Unempfindlichkeit erzeugt. Ein Lappen von 
gewunschter GroBe wird umgrenzt und mit einigen Scherenschlagen herausge­
schnitten. Die anhangenden Fettlappchen haben ~orgolll.lt Ig entfemt zu werden. 
Zu diesem Behufe wird das Lappchen mit seiner Schleimhautflache auf einen 
mit warmer Kochsalz16sung getrankten 
Tupfer gelegt, und mit einer flacli an-
gelegten, kleinen, gekriimmten Schete 
werden die vorstehenden Fettlappchen 
sauber abgekappt, so dal3 nur die dunne 
Schleimhaut ubrigbleibt. Sie wird mit 
ihrer Wundflache auf den freiliegenden 
Knorpel gebracht und ihre Rander 
werden genau angepal3t. Da das 
Lappchen sofort anklebt, brauch~n 

keine Nahte angelegt zu werden. Da­
durch wird eine mechanische Bescha­
digung des Lappchens vermleden. Mit 
Salbe bestrichenes Guttaperchil-papier, 
das auf das Lid gelegt wird, ver­

Abb. 84. Lappcben ausgetauscbt. 

hindert ein Ankleben des Verbandes an das Lappchen. Daruber der gewohn­
liche Verband. Die Lippenwunde wird genaht. Die Heilung erfolgt fast 
immer ohne Zwischenfall, und ungefahr 4-5 Tage nach dem Eingriffe wird 
von weiterem Verband Abstand genommen . . Da sich die uberpflanzten Lappchen 
durch ihre weil3e Farbe iII1mer auffallig von der Umgebung abheben, wird das 
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Verfahren in unseren Liridem nur bei den schweren Formen von Liderkrankung 
angewendet, wo die Forderung der Erhaltung des Auges andere Riieksichten 
iiberwiegt. 

5. Elektrolytische Epilation. Einzelne Lidha.a.re werden durch elektro- . 
lytische Zerstorung ihrer Wurzel ausgerottet. Die vollstindige Empfindungs­
losigkeit der zu behandelnden Strecke des Lidrandes wird in der Weise erzielt,. 
daB die durch die Haut eingedrungene Nadel der Spritze bis in den Lidrand vor­
geschoben wird; dieser soIl durch die Einspritzung (lo/Jge Coca.inIOsung) ganz 
weiB werden. Die EpilatioDsnadel, die an den negativen Pol des Stromes ange­
.schlossen ist - der andere Pol wird mit einer auf der Stime ruh'enden feuchten 
Plattenelektrode in V«bindung gebracht - wird knapp neben dem Baar in die 
Haa.rwurzelscheide eingesenkt. Dies geschieht ohne fiihlba.ren Widerstand, wenn 
die Nadel an richtiger Stelle eindringt. Ein kurzes Einwirken des Stromes -- . 
1/. Minute - von 1/.-1 Millia.mpilre Stirke erzeugt da.s Aufsteigen von WaSser­
stoffbIa.sen aus der Ha.a.rwurzelscheide. Mit der Cilienpinzette kann ciarauf da.s 
Ha.a.r ohne Widerstand ausgezogen werden. Wer nicht kurzsichtig ist, bedient 
sich zum Einfiihren der Nadel mit Vorteil einer Lupe, um den Ausgang der 
Haarwurzelscheide zu sehen und die Nadel richtig einzufdhren. Stirkere Strome 
sind zu vermeiden, cia me eine umschriebene Nekrose des Lidrandes hervorrufen. 

Die Epilation wird gewohnlich auf inehrere Sitzungen ausgedehnt, cia in 
einer Sitzung n11r wenige Lidha.a.re behandelt werden konnen und nicht selten 
Lidha.a.re, deren Wurzelsoheiden noch nicht behandelt worden waren, nach­
wachsen. 

Auch das Verfahren der Elektrokoagula.tion eignet sich fiir solche FaIle. 



Sechstes Kapitel. 

Die Einschneidung des Lidwinkels (Kanthotoruie). 
Die Lidwinkelplastik (Kanthoplastik). Tarsorrhaphie. 
Durch die Kanthotomie wird die Lidspalte voriibergehend, durch die Kantho­

plastik dauemd verlangert. 
Kanthotomie. 

Anzeigen. 1. Bei starker Absonderung der Bindehaut (BlennorrhOe, Trachom), 
wenn durch die Enge der Lidspalte die Behandlung erschwert und der AbfluB 

Abb. 85 Der aullere Lldwmkei w1rd mit Daumen und Zeigeflnger auselnandergezogen und dabel aueh nasal 
verschoben. Eme gerade Sehere wtrd waagreeht elngefuhrt. Ihr stumpfes Blatt kommt ruekwarts zu ltegen. 

des Sekretes verhindert wird; 2. bei Kindem mit Lidkrampf und Odem der Lider; 
3. gelegentlich, um bei Eingriffen am Auge oder im Innem der Augenhohle 
besseren Zutritt zu haben: z. B. vor Iridektomien; besonders bei kleiner Lid· 
spalte (Kinder) und vergro8erten Augen (Buphthalmus), bei gewissen Ein· 
griffen im hinteren Augenabschnitt, besonders bei den Eingriffen gegen Netz· 
hautabhebung, zur leichteren Entfernung von GeschwiIlsten oder Fremdkorpem 
der Augenhohle, vor der Ausweidung der Augenhohle u. a. 

()rtliche Betiubung. Nach Eintraufeln von 3%iger Cocainlosung in den 
Bindehautsack Einspritzung von 1/2 ccm einer 1 %igen Cocainlosung mit 1/10 ccm 
Suprareninlosung unter die Raut in der Gegend des au8eren Lidwinkels. 

Eingriff. Mit dem Daumen und Zeigefinger, die auf die au8ere Halfte des 
Unter- und Oberlides aufgesetzt werden, wird die Haut im Bereiche des.au8eren 
Lidwinkels angespannt. Die Lider werden dabei auseinander und gleichzeitig 

Meller, Angenarztl. Emgtiffe, 5. Auf!. 8 



114 

in der Richtung gegen die Nase hin gezogen. Das stumpfe Blatt einer mittel­
langen geraden Schere wird im Bindehautsacke- waagrecht nach auBen hinter 

Abb. 86. 8cbnittwunde IlACb der Eln8cbneldung dell aulleren Lid· 
winkels. Der WiDkel CI der Blndebautwunde wild mit dem WiDkel b 
der Hautwunde dureb elne Nabt verelnlgt. Je elne Nabt daruber 

und darunter. 

den Lidwinkel geschoben 
(Abb. 85) und dieser 
mit einem Scherenschlage 
in waagrechter Richtung 
durchtrennt. Wer den 
Scherenschlag auch auf dem 
linken Auge mit der rechten 
Hand ausfiihren will, muB, 
wenn er rechtl:;! neben dem 
Kranken sitzt, die rechte 
Hand stark dorsal beugen, 
um die Schere in die rich· 
tige Stellung zu bringen, 
oder -der Schnitt muB von 
ruckwarts vorgenommen 
werden. Die Blutung wird 
durch Druck gestillt. Die 
Wunde heilt in kurzer Zeit, 

ohne eine dauemde Erweiterung der Lidspalte zu hinterlassen. Nur eine zarte 
waagrechte Narbe bleibt auBen ala sichtbarer Rest ubrig. 

Kanthoplastik. 
Anzeigen. 1. Bei den ersten zwei Anzeigegruppen der-Kanthotomie, wenn 

der EinfluB des Eingriffes langer ala einige Tage dauem soll ; 2. bei Krampf-

Abb. 87. L1dw1nkelplastlk IlACb KUlINT. Die Lldplatte 
1st unter den lluileren L1dw1nkeI1le&Cboben. Die Rlcbtung 
dee 8cbnittes, der spll.ter In maeben 1st, wurde dnrcll 
T1ntenpunkte am KraDken vorgezelcbnet: E E'. Aus dem 
Unterllde wild e1n Hant1appen (L) lIescbnitten, dessen 
BasIs der aulleren Hilfte der vorgezelcbneten L\nIe 

entsprlcbt. 

entropium, da durch den Scheren­
schlag der SchlieBmuskel seines An. 
satzpunktes, _ des auBeren Lidbii.nd· 
chens, beraubt wird ; 3. bei Ankylo­
blepharon; 4. bei Blepharophimosis. 

Ortliche Betiubong. Wie zur Aus· 
fiihrung der Kanthotomie. 

Eingrifl. Um einen genugenden 
Erfolg zu erzielen, haben nach ~m 
waagrechten Schnitte, der gleich dem 
der Kanthotomie ist, noch die Binde· 
gewebezuge, die beide Lider an den -
Knochen befestigen, mit einer kleinen 
Schere durchtrennt zu werden, so daB 
die Lider, vollst8.ndig frei beweglich, 
gut voneinander abgezogen werden 
konnen. Die Dauerwirkung wird durch 
Nahte erreicht, die die Bindehaut mit 
der Raut vereinigen. Dadurch wird die 

Wunde gedeckt. Nach dem Schnitt ist die Wunde beim Auseinanderziehen der 
Lider rhomboidal. Wird die Bindehaut genugend freigemacht, so kann sie nach 



115 

aullen gezogen und die Ecke der Bindehautwunde (a) durch eine Naht mit der Ecke 
der Hautwunde(b) vereinigt werden. Je eine Naht oben und unten geniigt zur Ver. 
einigung der Langsseiten der Binde· 
haut· und Hautwunde (Abb. 86). 

KUHNTs Verfahren. Wenn bei 
Trachom die Bindehaut stark ge· 
schrumpft ist, kann sie nicht an die 
Haut angenaht werden. Die NaMe 
reillen sofort oder in kiirzester Zeit 
aua, so daB die Schnittwunde heilt 
und die Lidspalte auf ihre friihere 
Kilrze zuriickkehrt. FUr solche 
Falle - es sind gewobnlich drin· 
gende Falle, Augen, wo sich infolge 
des Trachoms schwere Infiltrationen 
der Hornhaut entwickelt haben, die 
bisher jeder Behandlung trotzten 
- eignet sich die von KUHNT be· 
schriebene Abanderung der Kantno· 
plastik, die in folgender Weise aus· 
gefUhrt wird: 

Abb 88 Der Lappen (L) 1St abgelost Er hat dlCh dureh 
Zusammenziehen des Gewebes etwas verknrzt. Der auJ3ere 
Lldwmkel 1st durehselmltten. Daher dleselben Wund­
eeken m Haut (b) und Bmdehaut (a) wle m Abb 86. Nur 
hat sleh Iner der Wmkel (a) gagen die Hornhaut ver­
schoben, da Bleh rue gesehrumpfte Bmdehaut zuruek-

gezogen hat. 

Es wird zunachst die Linie des waagrechten Einschnittes mit einigen Tusche­
plinktchen vorgezeichnet, die also in der geraden Verhingerung' der Lidspalte 

. vom auBeren Lidwinkel bis zum aulleren Augenhohlenrande gelegen sind. Die 
JAGERSChe Hornplatte wird darauf unter den auBeren Lidwinkel geschoben, 
die Haut in der Richtung nach oben und 
aullen angespannt und ein 2 mm breiter 
Hautlappen aus dem Unterlide urn· 
schnitten, wie die Abb. 87 zeigt. Die 
Basis dieses Lappens ist so gelegen, daB 
er nach AusfUhrung des Schnittes fUr 
die Kanthoplastik an dem oberen 
Wundrande hangt. Die Lange des 
Lappens entspricht beilaufig einem 
Drittel der Lidlange; der Lappen muB 
etwas langer umschnitten werden, weil 
sich die Haut nach der LoslOsung ver­
kiirzt. Die nach AblOsung des Lappens 
im Lide erscheinenden Muskelfasern 
werden ausgeschnitten. Darauf wird 

Abb. 89. Die Wunde des unteren Lldes 1st vernaht. 
Der Hautlappen (L) 1St In den Wundwinkel der 

Bmdehaut (a) emgepaBt -worden. 

der waagrechte Schnitt nach auBen gemacht wie bei der gewohnlichen Kantho­
plastik. Der anfanglich gebildete Hautlappen hangt nun frei an .dem oberen 
Wundrande und ist so angelegt, daB er vom auBeren Wundwinkel einige Milli· 
meter entfernt bleibt (Abb.88). Nun werden durch Scherenschlage samtliche 
Anhaftungen der Lider an dem Augenhbhlenrande griindlich durchtrennt, so 
daB die Lider gam frei beweglich werden; die Bindehaut des Augapfels wird bis 
zur Hornhautgrenze unterminiert. Nach Stillung der Blutung werden die 

8· 
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Wunden durch Nii.hte geschlossen. 3 Niihte geniigen ffir die Wunde am unteren 
Lide, eine 4. befestigt den temporalen Rand des Unterlides schrig nach auBen 
nahe dem iuBeren Wundwinkel. Der Hautlappen wird so in die Wunde eingelegt, 
daB seme Spitze in den Wundwinkel der Bindehaut unter sie geschoben oder mit 
einer Naht an ihr befestigt wird (Abb. 89). 

Da in diesen Fillen gewobnlich ein Entropium besteht, wird durch die Ent­
nahIne eines 'Hautlappens aus dem unteren Lide sehr giinstig auf diesen Stellungs­
fehler eingewirkt. Wfirde das obere Lid einer Stellungsberichtigung hediirfen, 
so konnte der. Lappen aus dem oberen Lide' entnommen werden. 

In schweren :tralfen von Trachom ist der ~uB diesas EingriHes auf das 
Befinden und die weite~ Behandl~g der Erkmnkung sehr giinstig. Durch die 
Einheilung des Hautlippchens, die immer ohne Zwischenfall erfolgt, bleibt die 
Lidspalte dauemd ausgiebig e'rWeitert. Die Nihte konnen nach wenigen Tagen 
entfemt werden. 

Tarsorrhaphie. 
Die Tarsorrhaphie bezweckt, die Lidspalte kurzer zu machen. Der Eingriff 

beseitigt die Gefahren, die dem Auge durch einen Lagophthalmus drohen. 
Faciali;slii.hmungen, die voraussichtlich eine lange Zeit bestehen oder gar nicht 
mehr heilen werden, starker Exophthalmus infolge von BASEDowscher Krank­
heit oder von Geschwillsten der Augenhohle bilden die hauptsichlichsten Anzeigen 
dafiir. Der Eingriff leistet auch bei einem durch angeborene Kiirze der Lider 
verursachten Lagophthalmus beste Dienste; femer dient er zur Beseitigung des 
Lihn'I.!IDgsektropiums, da durch ihn das hinuntergesunkene Lid gehoben wird. 
Auch zur Verhinderung eines Narbenektropiums bei noch bestehender cariaser 
Fiste1 am Augenhohlenrande ist der EingriH -sahr empfehlenswert. Obwohl an 
und fUr sich entstellend, so ist er doch in seltenen Fallen gerade aua Schonheits­
griinden angezeigt: nimlich bei weiter$n Offenstehen der Lidspalte nach Schiel­
eingriHen odell bei einseitiger VergroBerung des Augapfels (z. B. einseitiger 
hoher Kurzsichtigkeit) un,d dadurch verursachter Erweiterung der Lidspalte. 

:Ilie Tarsorrhaphie -wird gt'lt'gt'llt lie h auch vor plastischen Eingriffen zur 
Richtigstellung des Lides gemacht. 

luBere Tarsorrhaphie. 

Verfahren Moh FUcHs. Zuerst muB festgestellt werden, wie weit die Ljd­
spalte verkiirzt zu werden hat. Zu diesem Zwecke werden mit Daumen und 
Zeigefinger vom iuBeren Lidwinkel her beide Lider 1l;usammengehalten und die 
Lidspalte verkiirzt, bis der Kranke, bei Aufforderimg, das Auge zu schlieBen, 
die Lidspalte vollstindig oder fast ganz schlieBen kann. 

Meistens genugen weiuge Millimeter, doch wird auch bei'schweren Fillen 
nicht iIber 8 mI!l hinausgegangen, um einer haBlichen einseitigen Verkiirzung 
der Lidspalte vorzubeugen. Bei ungeniigendem Erfo1ge muB derselbe EingriH 
auch in der inneren Lidhalfte ausgefiihrt werden (siehe unten). 

()rtliche Betiubung. Einspritzung von 1/2 ocm einer 1 %igen Cocainlasung in 
das obere und untere Lid mit Einbeziehung des intermarginalen Saumes, um ihn 
schmerzlos einschneiden zu kbnnen. 
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Die Schnitte. An der gewiinschten Stelle wird in die Raut des oberen und 
unteren Lides ein kIeiner senkrechter Einschnitt gemacht, um am oberen und 
unteren Lid gleich weit vorzugehen und um anzumerken, wie weit die Vermihung 
reichen solI. 

Zuerst wird ein intermarginaler Schnitt im unteren Lide gefiIhrt, der vom 
au.Beren Lidwinkel bis zur bezeichneten Stelle reicht. Das Auge wird durch die 
Rornplatte geschiitzt. Der Schnitt wird mit der Lanze gemacht, die parallel 
zur LidfUi.che gehalten wird, so daB weder die Raut noch riickwarts der Lid­
knorpel mit der Spitze verletzt werden kann. Der Gehilfe zieht die Raut des 
Lides Mch au.Ben und driIckt die schrag gehaltene Rornplatte so nach ' vorwarts, 
daB das Lid gut gespannt ist. Durch einen leichten Druck mit dem Finger wird 
das Lid an der Unterlage festgehalten und die Spitze der Lanze auf den inter­
marginalen Saum aufgesetzt. Diese dringt 
leicht zwischen die heiden Platten des 
Lides ein nnd trennt sie voneinander. 
Dann wird an der Stelle der Marke, am 
Lidrande heginnend, durch die Raut ein 
3 mm langer senkrechter Schnitt angelegt, 
wodurch ein kIeiner Rautlappen (Abb. 90) 
aus dem Unterlide gebildet wird, an dessen, 
dem Lidrande entsprechender Seite sich 
noch die Lidhaare befinden. Diese werden 
zum Ausfallen gebracht, indem ihre 
Wurzeln mit einer an der Wundseite des 
Lappens flach angelegten Schere verletzt 
werden. 

Ein intermarginaler Schnitt wie unten 
wird auch im Oberlide yom au.Beren Lid-
winkel bis zur Marke ausgefiihrt, ferner ein 

Abb. 90. Tarsorrhapble nach FUCHS. Aus der 
Haut des unteren Lldes wurde eln Lappchen (L) 
gebUdet. DIe Lldhaare sind abgetragen. Aus der 
Haut des oberen Lldes wurde eln entsprechend 
langer Streuen ausgeschnltten. Der Faden ist 
berelts emgelegt· oben nahe am Lldrand, unten 

nahe der Basis des Lappchens. 

zum Lidrande parallel verlaufender Schnitt in einem Abstand von ungefahr 
2 mm in der Lange des intermarginalen Sclinittes durch die Raut des Oberlides 
gemacht. Die Lanze unterminiert die auf diese Weise gebildete Rautbriicke, 
worauf mit 2 ScherenschIagen der Zusammenhang dieses Lappens von seiner 
Umgebung auBen und innen durchtrennt wird. Auf diese Weise wird am oberen 
Lide eine Wundflache geschaffen. 

Der yom unteren Lide gebildete Lappen wird nun so befestigt, daB er diese Wund­
flache bedeckt und mit ihr verheilt. Die Lidknorpel werden bei diesem Eingriffe 
nicht verletzt; der Knorpel des Unterlides schieht sich hinter-den des Oberlides. 

Nihte. Zur Naht wird ein doppelt benadelter Faden verwendet. Beide 
Nadeln werden zuerst von der Bindehautseite aus nahe dem Lidrande durch 
das obere Lid gefuhrt. Die heiden Stiche sind ungefahr 2 mm voneinander 
entfernt. Es kommt also auf die Bindehautseite des oberen Lides ein kurzes 
Fadenstiick zu liegen. Dieses hat fiir das Auge keine Bedeutung, zumal da es 
mit der weiter medialwarts gelegenen Rornhaut nicht in Beruhrung kommt. 
Nunmehr wird jedes Fadenende durch die Basis des Lappens des unteren Lides 
geleitet, von der Wundseite zur Hautseite, in der gleichen Entfernung der Durch­
stiche wie friiher. Werden dann die beiden Fadenenden iiber einem kleinen 



U8 

Bauscho~ Gaze geknupft, so wird daduroh die Basis des Lappens an den Rand 
des oberen Lides gezogen und der Lappen kommt auf die Wundflache des oberen 

Abb. 91. Aussehen der Lldspalte nach Knupfen der 
Faden. Die belden Fadenenden der,zuerst angelegten 
Haltenaht sind hber elnem klemen BaWlchchen 

geJmupft. 

Lides zu liegen. Mehrere feine Raut­
na.hte vereinigen die Rander des 
Lappens genau Illit denen der Wunde 
am oberen Lid (Abb. 91). Dber das 
Auge I wird ein leichter Verband an­
gelegt. Die Nahte konnen am 3. Tage 
entfernt werden. Das andere Auge 
braucht nicht verbunden zu werden. 

Ergebnisse. Der Vorteil des Ver­
fahrens liegt darin, daB die Lider 
miteinander flachenhaft verwachsen, 
wodurch ein Wiederaufgehen der Lid~ 
spalte - ein bei anderen Verfahren nieht 
seltenes Vorkommen - vermieden wird. 
Sein Nachteil ist, daB ein Teil des ge­
sunden Lidhautrandes geopfert wird. 

Ergibt sich wieder einmal die Moglichkeit, die Lidspalte aufzutrennen, so liegen 
zwar die freien Rander des oberen und unteren Knorpels nach Durchtrennung der 

Raut sofort frei zutage und es kann der 
Wundrand in der Raut mit dem Rande 

Abb. 92. Tarsorrhaphie nach ELBCHNIG. Inter- , 
marglnaler Schnitt 1m oberen und unteren Llde Yom 
au/3eren L1dwlnkel an. (In der Zelchnung langer 
gemacht, nm die E1ngriffe an dem Knorpeltell 
darstellen zu konnen.) Senkrechter Einschnltt durch 
den Knorpel des unteren Lldes. AWl dem Knorpel 
des oberen L1des 1st em dreiecklges Stuck aWl-

geschnltten 

des Knorpels durch einige Nahte leicht 
verefuigt werden, aber der so geschaHene 
neue Lidrand hat keine Lidhaare; daher 
solI der EingrlH nur in den Fallen vor­
genommen werden, wo voraussichtlich, 
z. B. bei~ manchen Facialislahmungen, 
keine Reilung zu erwarlen ist. Unan­
genehme Folgen des Eingriffes konnen 
durch eine ungleiche Lange des inter­
marginalen Schnittes am oberen und 
unteren Lide verursacht werden. Wurde 
z. B. yom oberen Lide ein Hautstuck aus­
geschnitten, das langer ist als der Lappen 
des Unterlides, so zieht dieser schief nach 
innen hinauf und bildet eine haBliche, 
an eine Blepharophitnosis erinnernde 
Falte. Dadurch Mnnen auch die Lid-

haare des angrenzenden Teiles des unteren Lides in eine schiefe Richtung gegen 
die Rornhaut gebracht werden. 

Verfahren nach ELSCBmG. Um die Li.<lhaare nicht zu opfern, hat ELscmuG 
das Verfahren von FUCHS in der Weise abgeandert, daB er aus dem kinteren 
Blatt des Oberlides ein Stuck ausschneidet und in diesen Defekt ein Liippchen 
aus dem hinteren Blatt des Unterlides einnaht, wii.hrend er die Raut der Lider 
und die Cilienreihe unversehrt laBt. Del' Eingriff gestaltet sich folgendermaBen: 
Ortliche Betaubung, wie friiher beschrieben. 
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Die Sehnitte. Zuerst wird im unteren Lide in der festgesetzten Strecke 
der Sclinitt im intermarginalen Saum giDlacht. 1m medialen Ende dieses 
Schnittes wird die hintere Lidplatte vom 
Lidrande aus 3-4 mm weit· senkrecht 
nach unten eingeschnitten und auf diese 
Weise aus der hinteren Lidplatte ein 
Lappchen gebildet (Abb. 92). Die heiden 
Lidplatten werden griindlich voneinander 
losgelOst und ihre freien Rander ange­
frischt, wohei die Lidhaare geschont 
werden. Darauf wird ein entsprechender 
intermarginaler Schnitt auch im oberen 
Lide angelegt und in gleicher Weise in 
dem medialen Ende dieses Schnittes 
vom Lidrande aus ein 3-4 mm langer 
senkrechter Schnitt durch die hintere 
Lidplatte geflihrt. Der dadurch ge­
schaffene freie Zipfel des inneren Oher­
lidblattes wird nun mit einer Haken­

) 

Abb. 93. Naht durch das Knorpellappchen des 
unteren Lldes durchgefuhrt. Eln kurzes Fadenstuck 
(punktlert gezelChnet) kommt auf der Blndehaut­
sette zu lIegen. Belde Fadenenden von hlnten her 
durch die Raut des oberen Lldes elnige MillImeter 
bber dem Lldrande herausgeleltet. Der Ausschnltt 
1m Knorpel Mea oberen Lldes durch punktlerte 

Llnien angezelgt. 

pinzette gefaBt und durch diese Lidplatte mit der Schere ein Schnitt gefuhrt, 
der vom oberen Rande des senkrechten Schnittes ausgeht, zuerst parallel zum 
Lidrande verlauft und dann zum Canthus externus oder etwas darunter abbiegt. 
Auf diese Weise wird ein dreieckiges Stuck der Tarsus-Bindehautplatte aus dem 
Oberlide entfernt. Die Basis dieses Dreieckes entspricht dem senkrechten Schnitte, 
die Spitze liegt im Canthus externus. SchlieBlich wird der Lidrand der auBeren 
LidpIatte des oberen Lides angefrischt, 
die Cilien werden dabei verschont. 

Nihte. Zur Naht wird ein doppelt 
benadelter Faden verwendet. Beide 
Nadeln werden 2 mm vom Rande des 
Tarsus-Bindehautlappchens des unteren 
Lides von der Bindehaut aus nach vorne 
durchgefiIhrt und dann epwa 4 mm 
oberhalb der Wimpern des Oberlides von 
hinten her an die Hautoberflache durch­
gestochen (Abb.93). Die Fadenenden 
werden iIber einem Bauschchen geknupft. ' Abb. 94. Aussehen der Lldspalte nach Knupfen des 
Durch diese Naht wird das innere Blatt Haltefadens. Zwel Hautnahte. 

des Unterlides in den im inneren Blatte 
des Oberlides gesetzten Defekt hineingezogen, wo es anheilt. Die beiden auBeren 

'Lidblatter werden durch 2-3 Nahte mit feiner Seide vereinigt. Verband fur 
2-3 Tage. Entfernung der Hautnahte nach 3-4 Tagen, der Haltenaht nach 
5-6 Tagen. 

Ergebnisse. Zu dem Vorteile der flachenhaften Verklebung der Lider, 
wodurch der Eingriff auch bei groBer Spannung der Lider seinen Zweck erfdllt, 
kommt der gute kosmetische Erfolg, der dadurch gegeben ist, daB die Wimpern­
reihen in normaler Stellung in der Verlangerung der Lidspalte die Gegend der 
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Verlotung der Lidspalte decken (Abb.94). Dazu kommt" nooh ein 2. Vorteil, 
der da.rin besteht, daB in dem Falle, .. Is es je wieder angiingig ist, die Verbindung 
der Lider zu .1000n, die von dem Eingriffe ·ootroffenen Lidrandteile ihre regel­
rechte Cilienreihe haOOn. 

Innere Ta.rsorrha.phie. 

Hat der Eingriff im inneren Lidwinkel ausgefiihrt zu werden, Tarsorrhaphia. 
interna., 80 ist a~ zweierlei zu achten: Der innere Lidwinkel darf in die Ver­
nihung nicht einbezogen und die Triinenrohrchen diirfen nicht verletzt werden. 
Der interma.rginale Einschnitt hat demgemiB von der auf die friiher angegeOOne 
Weise gefwidenen Stelle biS zum Ende des Lidknorpels, d. h. bis zum Triinen­
piinktchen, zu reichen. Dringt die Lanze genau im intermargina.len Saum zwischen 
den OOiden Platten des Lides ein, so besteht um so weniger Gefahr, da.s Trinen­
rohrchen zu verletzen, a.ls dieses erst in der Fortsetzung des KnorpeIs im 
Schenkel des Lidbindchens, also medialwirts von dem Schnittende gelegen ist. 
Da.sselOO gilt fiir das oOOre Lid. 1m ubrigen ist kein Unterschied gegenuOOr dem 
Vorgehen am iuBeren Lidwinkel. Der hufeisenformige AU88Chnitt bleibt daOOi 
erhalten und a.ls Griibchen sichtba.r. Auf diese Weise kommt, wenn je wieder 
die LidSpalte geijffnet werden konnte, der richtig gebildete innere Lidwinkel 
zum Vorschein. 
" Bei den hochsten Graden des Exophthalmus muB der auBere und der innere 

Lidwinkel glei~itig vemiht und die Lidspalte in eine kurze zentra.le Lucke 
verwandelt werden, um die Hornhaut genugend zu decken. 

GegeJl diese hOchsten Grade von Exophthalmus ha.OOn wir einige Male den 
Orbita.linhalt da.durch ausgiebig zu verringem versucht, daB wir die Augenhohle 
gegen die KieferhOhle zu eroffnen lieDen, 80 daB das Orbita.lgeweOO in diese Hohle 
austreten konnte. Die Neigung tla.zu ist freilich nicht groB, da das Orbita.lgeweOO 
infolge der chronischen Infiltration starr geworden ist. Infolgedessen ist auch die 
Abnahme des Exophthalmus nur geringfdgig; zuma.l da das Orbita.lgew~OO in den 
ersten Ta.gen auf den Eingriff mit einer Schwellung antwortet. 

Von anderer Seite wurden Resektion des Orbita.ldaches und andere, auch 
groBere Ktiochenoperationen empfohlen. 

Wenn die Homha.ut nicht so sem: durch den Exophthalmus bedroht ist, 
sondem durch die Wiilste der chemotischen Bindehaut und die da.durch hervor­
gerufene Spa.nnung der Membran und Schadigung der Zirkulation, kann durch 
Incision in die Wiilste, die auch mit Excision aus dem subconjunktivalen GeweOO 
verpunden werden ka.nn, gelegentlich guter EinfluB auf beginnende Hornhaut­
infiltrate genommen werden. 

Die media.le Tarsorrhaphie ka.nn auch in der Weise ausgefiihrt werden 
(v. ABLT), daB nahe dem inneren Lidwinkef yom oOOren und unteren Lid ein 
Streifen Haut mit Pinzette und Schere ausgeschnitten wird, 80 daB die Wunden 
na.ch innen yom inneren Augenwinkel in einem spitzen Winkel zusa.mmenstoBen 
(Abb. 95). Drei senkrecht gelegte Nihte vereinigen die Wunden und schlieBen 
die Lidspalte von der inneren Seite her. Dieses Verfahren hat den Vorzug, daB 
daOOi die Wurzeln der Lidha.a.re nicht verletzt werden und die Lidriinder un­
versehrt zum Vorschein kommen, wenn spiter einmal die Lidspalte wieder er­
offnet werden kann. 
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In seltenen Fillen muB die Lidspalte ganzIich vernaht werden. Wenn z. B. 
die Haut des Ober. und UnterIides in groBer Ansdehnung und schwer veratzt 
worden ist, so wird das sonst unausbleibIiche Entstehen eines Narbenektropiums 
in der Weise hintangehalten, daB die Lidspalte vollstandig vernaht wird. 

Um nicht samtIiche Lidhaare dabei zu zerstOren, werden die Lidrander 
hinter den Haaren mit der Lanze 
angefrischt, oder es wird von der 
Haut des oberen und unteren Lides 
nahe dem Lidra.nde ein schmaler 
Streifen ausgeschnitten; die Wund· 
flachen werden durch Nahte mit· 
einander vereinigt. 

1st aber das Lid vollstiindig zero 
stort worden, so wird das Auge durch 
eine feuchte Kammer so lange ge· 
schutzt, bis der Vernarbungsvorgang 
abgelaufen und eine plastische Ope. 
ration, wie beim Narbenektropium 
b h' be .. Ii h . t Abb. 95. Tarsorrbaphie nach ARLT. Rufelsenfonruger 

esc ne n, mog c 18. Ausschnitt aus der Raut des oberen und unteren Lldes 
Wird die Tarsorrhaphie bei starkem entIang dem Inneren Lldwmkel. 

Exophthalmus gemacht, so wird' nach 
ihrer Beendigung der Rest der Lidspalte durch einige Nahte ohne Anfrischung 
der Lidrander voriibergehend verschlossen, damit der Lappen gut anheilen kann 
und die Nii.hte nicht etwa durch die starke Spannung friihzeitig ausreiBen. 

Bei einer Tarsorrhaphie zur Beseitigung eines Lii.hmungsektropiums kann in 
ahnlicher Weise wie beim Altersektropium nach Art des SZYMANowsKISchen 
Eingriffes eine dreieckige Hautfalte ausgeschnitten werden. Dadurch wird das 
etwas verlli.ngerte Lid verkurzt und inniger an das Auge angelegt. 



Siebentes Kapitel. 

Ptosis. 
So manchen EingriH gegen Ptosis kann man sich durch Verordnung einer 

Ptosisbrille ersparen. Ein von der Brillenfassung aus nach hinten gerichteter 
Biigel wird a.n <las oOOre Lid so angesetzt, daB er das Lid unter ganz leichtem 
Druck gehoOOn halt. Dabei entsteht eine Hautfalte nach Art der Deckfalte, 
in welcher der Biigel so v~rschwindet, daB auch ein aufmerksamer Beobachter 
an der Brille nichts AuHii.lliges findet. Auch ein Einglas mit solchem Bugel an 
der Fassung kann vorziigliche Dienste leisten. 

Zur wundarztlichen Behandlung eignen sich OOsonders die FaIle von an­
geborener Ptosis. DaOOi ist manchmal auch der obere Gerade mangelhaft ent­
wickelt und schwach oder er fehIt ganz. 

Die verschiedenen Erkrankungen, die zur Lahmung des Lidhebers fiihren, 
geben nur dann VeranlaBBung zum Einschreiten, wenn jede AUBBicht auf ander­
weitige Heilung des Zustandes geschwunden ist. Wurde die erworbene Ptosis 
nicht durch eine unmittelbare Schadigung des Hebers verursacht, so sind hiiufig 
andere yom Okulomotorius versorgte Muskeln des Auges in Mitleidenschaft 
gezogen. Dadurch wurde aber das beidaugige Sehen UIllllOglich und oft eine 
entstellende Ablenkung des Auges: LahmungBBchielen hervorgerufen. Diese 
beiden Umstande konnen geradezu eine Anzeige gegen die Vomahme eines Ein­
griHes o.bgeben, do. nach Beseitigung der Ptosis die SWrung durch die Doppel­
bilder ein Nachteil sein konnte gegenuber dem urspriinglichen Zustand. Nur 
bei Ptosis beider Oberlider ware in solchen Fallen ein einseitiger Eingriff an dem 
sehtiichtigeren und beweglicheren Auge vorzunehmen. 

Von den zur Heilung der Ptosis ersonnenen Verfahren sind nur die von Wert, 
die an Stelle der verlorengegangenen Muskelwirkung eine neue Muskelkraft zu 
setzen versuchen. Ist der Lidheber nicht vollkommen gelahmt, so stellt eine 
Verkiirzung und Vomahung des MuskeIs seine ursprilngliche Kraft wieder her 
(Verfa.hren von EVERSBuscH und damit verwandte). 1st er aOOr wegen volliger 
Gebrauchsunfahigkeit nicht mehr herbeizuziehen, so wird Ersatz gesucht in dem 
Stimmuskel, der durch seine Zusammenziehung die Raut des Lides zu heOOn 
vermag (Verfahren nach PAGENSTEOHER, HESS u. a.). Dieses MuskeIs bedienen 
sich viele Kran)te unwillkiirlich, indem sie die Haut der Stime in Falten legen 
und auf diese Weise verkiirzen, so daB die Augenbraue weit iiber ihren richtigen 
Sitz, den oOOren AugenhohIenrand, hinaufgezogen und damit mittelbar auch 
das Lid gehoben wird. Da der Stimmuskel gewohnlich doppelseitig zusammen­
gezogen wird, entsteht im FaIle einer einseitigen Ptosis eine ungewohnliche Er­
weiterung der Lidspalte der gesunden Seite. Dieser Umstand macht sich auch 
nach dem EingriHe, wenn der Stimmuskel zum Ersatz herangezogen wurde, in 
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gleicher Weise geltend und beeintrachtigt oft genug den SchOnheitBerfolg des 
Eingriffes. 

Ein anderer Muskel, der zur Hebung des Lides verwendet werden bnn, ist 
der obere gerade Augenmuskel. Mit dem Blicke wird namlich auch das Lid 
gehoben. Oberer gerader Augenmuskel und Lidheber wirken in dieser Hinsioht 
miteinander und eine Vertretung des geIahmten Hebers durch den oberen geraden 
Augenmuskel ist von diesem Standpunkte ein sehr ansprechendes Verfahren 
(MOTAIS). 1st die P!;osis durch Vermittlung des Stirnmuskels verbesaert worden, 
so wird der Ausfall des Hebers, d. h. die Ptosis sofort wieder siohtbar, wenn der 
Bliok gehoben wird. Diesem '(jbelstande ist vorgebeugt, wenn ein Teil des 
oberen Geraden als Lidheber verwendet wird. 

Anderseits wird aber duroh diesen Eingriff ein meohanisoher Zusammenhang 
zwisohen Oberlid und Augapfel gesohaffen, der im I)lly~iologi~{'hell Zustande 
nicht besteht und die Bewegungen des Oberlides unter allen Umstanden von der 
Innervation des oberen Geraden abhangig macht. Wird eine Zunge dieses 
Muskels an den Lidknorpel genaht, so muB sohon aus meohanischen Griinden 
das Oberlid zurUckgezogen und gehoben werden, da der sagittale Abstand 
zwischen dem Augapfelansatz des oberen Geraden und dem Lidknorpel ziemlioh 
bedeutend ist. Da sioh nun physiologischerweise Lidheber und oberer Gerader 
gelegentlich auoh in entgegengesetztem Innervationszustand befinden, konnen 
duroh einen solchen Eingriff unerwiinschte Nebenerscheinungen in der Lid­
stellung ausgelOst werden. 

Natiirlich kann jedes Lid, auch ohne Muskelkraft herbeizuziehen, Moh Be· 
lieben gehoben wer_den, wenn man es klirzer macht. So manohe Abanderungen 
der soeben genannten Verfahren, denen eine ungleioh groBere Wirkung als dem 
urspriinglichen Verfahren zugeschrieben wird, erzielen die besseren Erfolge auf 
diese Weise. Aber alle Verklirzungsverfahren (mit Ausnahme der Verkiirzung 
des Muskels) haben den groBen Nachteil, daB das Lid ausnahmslos zu kurz wird 
und Lagophthalmus mit seinen Gefahren filr die Hornhaut zustande kOlllII).t. 

GewiB kann man es nicht immer und unter allen Umstanden vermeiden, von 
der Kiirzung Gebrauch zu machen, um das Lid genilgend zu heben. Dies ist 
z. B. der Fall, wenn der zum Ersatze herbeigezogene Muskel allein nicht geniigt. 
Aber es geht nicht an, einem Verfahren, das mit Kilrzung arbeitet, deswegen 
eine grundsatzliche fiberlegenheit iiber das urspriingliche Verfahren, von dem es 
ausgegangen ist, zuzuschreiben. So kann z. B. das Lid trotz vollstandiger Liih­
mung des Levators durch die Vorlagerung dieses Muskels, die fiir sich allein 
gar keine Wirkung batte, geniigend gehoben werden, wenn man dabei auch den 
Tarsus in seiner ganzen Hohe fast bis zum Lidrande aUSBchneidet. Dann wirkt 
der Eingriff eben nur duroh Gewebeverkiirzung und hat auoh alle Nachteile 
dieser. Dalllu ist aber nioht ein eigenes Verfahren notwendig, sondern man 
sChneidet bei der gewohnlichen Levatorvorlagerung, wie sie hier beschrieben 
wird, den Tarsus mit aus. 

Verfahren nach EVEBSBUSCH. 

(Vorlagerung des Lidhebers.) 
Anzeige. Die Vorlagerung des Lidhebers_ eignet sich nicht fiir alle Falle 

von Ptosis; me ist nur verwendbar, wenn der Heber nicht, vollsta.ndig gelii.hmt 
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ist. Um dies zu erkennen, wird der Kranke aufgefordert, beide Augen wie zum 
Scbl~fen zu scblie8en, 80 daB der Augenbrauenbogen an die richtige Stelle 
gerade vor dem oberen Augenhoblenrande zu liegen kommt. Die Haut der 
Augenbrauenbogen wird in dieser Ste1lung auf beiden Seiten durch einen krMtigen 
Daumendruck festgehalten. Vermag nun der Untersuchte auf AuHorderung 
das Auge, wenn auch nur in bescheidenem Umfange zu oHnen, 80 kann dies nur 

durch den Heber bewirkt worden 
sein. Damit wurde der Beweis 
erbracht, daB der Muskel nicht 
vollig gelahmt ist. In solchen Fallen 
darf von der Vorlagerung nach 
EVERSBUSCH ein guter Erfolg er­
wartet werden. Der schwacher 

-Lh. gewordene Muskel wird bei diesem 
b:~~::- -o.(i. Verfahren in der Weise wieder 

Abb. 96. Saj!ittaJsebnitt dureb die Lider und den vorderen 
Abscbnitt der AugenllobIe. R oberer Rand der Augen­
MbIe; P Fascia tarso-orblta1is. Sle 1st an der Belnbaut des 
Knochens befestlgt, blmgt naeb unten und gebt in den 
Lidknorpel (K) bber. Der LJdbeber (M.) ziebt oberbalb des 
oberen Geraden (0. G.) naeb VOl'De und gebt bIer in erne 
ficherartige Behne tl~r, die sleb, mit der Fascia tarso­
orbita1is verscbmoizen, am oberen Knorpelrande ansetzt. 
Die blntere Beite des Knorpels und der Hebersehne 1st von 
Bindehaut (B) tlberzogen; vor dem Knorpel begt der 
8cblle8muskel (M); II. L. Durcbscbnitt durcb das untere Lid. 

kraftig gemacht, daB er verkiirzt 
und sein Ansatzpunkt weiter nach 
vorne verlegt wird. Unternimmt 
man aber diesen EingriH doch, 
obwohl der Levator ganz gelahmt 
ist, z. B. weil auch die anderen 
MuskeleingriHe keinen Erfolg ver­
sprechen, so muB man das Lid 
gleicbzeitig entsprechend ver­
kiirzen. 

Anatomie. Zum Verstandnis 
des EingriHes mogen die topo­
graphischen Verhii.ltnisse dieser 
Gegend mit wenigen Worten ins 
Gedachtnis zuruckgerufen werden. 
Ein sagittaler Durchschnitt durch 
die Mitte der Augenhohle zeigt 
folgen~es Bild (Abb. 96). Augen­
hOhlenrand (R), daran befestigt 
die Fascia tarso-orbitalis (F), die 

wie ein Vorhang nach unten hii.ngt und sich unten ZUlU Lidknorpel (K) 
verdickt; vor ihr die Fasern des SchlieBmuskels (M) und die Haut mit 
den Lidhaaren am freien Lidiapde; hinter ihr am Dache der Augenhohle 
nach vorne ziehend der Lidheber (Lh), ' der sich am Ausgange der Augenhohle 
facherformig ausbreitet und mit seiner fascienahnlichen Sehne in die Fascia 
tarso-orbitalis ubergeht, 80 daB unmittelbar ober dem oberen Knorpelrande 
nur noch eine Membran sichtbar ist: die mit der Sehne des Lidhebers vereinigte 
Fascia tar80-orbitalis. 

()rtliche BetJiubung. Um durch die Gewebeschwellung in der Beurteilung 
des Erfolges wa.hrend des EingriHes nicht , gestort, zu sein, solI man mit moglichst 
geringen Mengen von LOsung au~zukommen suchen. Au8erdem sehen manche 
Arzte 80gar vom Eintraufeln einer CocainIosung in den Bindehautsack ab, weil 
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diese die Lidspalte zu erweitem geeignet ist. Es wird also zum Eintropfen ein 
anderes unempfindlich machendes Mittel (Pantocain, Percain od. dgl.) verwendet 
und zum Einspritzen eine starke Novocainlosung (4o/oig). Zunachst wird 
unter die Haut des Lides eingespritzt und dann die Nadel entlang dem Lid· 
heber nach riickwarts vorgeschoben und die Losung auf die ganze Breite des 
Muskels verteiIt. 

Der Eingriff beginnt mit einem Schnitte, der in der Mitte zwischen Augen. 
brauenbogen und Lidrand in der Lange des Lides durch die Haut und den 
SchlieBmuskel gefiihrt wird. Das Auge ist durch die unter das Lid gelegte 
Homplatte geschiitzt. Nach geringer Unter. 
minierung beider Wundrander kommt unten der 
obere Rand des Knorpels, oben die dunne 
Fascia tarso-orbitaIis zum Vorschein. Diese 
wird 5-6 mm ober dem Knorpel durch· 
schnitten, worauf die Muskelblindel des Lid­
hebers frei vorIiegen und sich nach oben in 
den geschlof;lsenen Korper des Muskels verfolgen 
lassen (Abb. 97). 

Wird die Fascie zu weit unten, d. h. zu 
nahe dem oberen Knorpelrande durchschnitten, 
so wird die Bindehaut der "Obergangsfalte 
bloBgelegt, aber nicht der Muskel, dessen 
Fasem sich schon weiter oben mit der Fascie 
vere4rigt hatten. Wird aber der Schnitt durch 
die Fascie zu hoch oben gemacht, so tritt 
das Fettgewebe der Augenhohle hervor, be­
deckt das Eingriffsfeld und st6rt das Auf· 
finden des Muskels sehr. Um die _ richtige 
Stelle zu finden, wo die Fascie durchschnitten 
werden solI, wird sie etwas oberhalb des 
oberen Knorpelrandes mit einer Pinzette auf­
gehoben und von der Unterlage abgezogen. 

--i 

, '"f4.'-~~~=~~ --1/ 

Abb. 97. Der In der Mltte zwischen Augen­
braue und LIdrand augeiegte Schmtt 
durch rue Raut (H) und den SchlieB­
muskei (M) Wlrd durch eingeiegte Haken 
offen gehalten. Die FasCia tarso·orbltalls, 
rue bel ~' durchtrennt worden 1St, wurde 
so nach unten geschlagen (F), daB die 
LIme t, wo sle IIDt der Sehne des Lid-

hebers verschlIDizt, frel slchtbar 1st. 

Knapp oberhalb der Stelle, wo sie anfangt, sich von dem unterIiegenden 
Gewebe abheben zu lassen, wird sie mit dem Skalpell gespalten. In der 
6ffnung erscheinen sofort die roten Muskelfasem, die sich bier facherformig 
ausbreiten. Der Muskel wird je nach der Lange des auszuschneidenden 
Stiickes entsprechend weit nach oben freigelegt. Je starker der Eingriff 
wirken solI, um so h6her mussen die Nahte angelegt und um so mehr yom 
Muskel ausgeschnitten werden. 

Nahte. Drei Nahte werden in derselben Weise wie bei der Vorlagerung 
der geraden Augenmuskeln durch den Muskel gelegt; die erste durch seine 
Mitte. Diese wird so hoch oben als mogIich mit der Pinzette gefaBt und in der 
ganzen Dicke (die Homplatte bleibt unterlegt) mit der ziemIich stark gekrummten 
Nadel 2mal nacheinander durchstochen. Dadurch wird eine Schlinge gebiIdet, 
in der die Fasem des mittleren Drittels des Muskels beim Zusammenziehen ein­
geschniirt, werden. Eine 2. Schlinge wird medial davon angelegt, eine 3. lateral, 
beide in der gleichen Hohe (Abb. 98). 2 mm unterhalb der Faden wird der Muske} 
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Abb. 98. Der mlttJere Faden 1st schon eingelegt. Es wud 
eben die zweite Naht angelegt. Der seltJ1cbe TeU des 
Muskels 1st mit elner P!nJ:ette In Form elner Falte auf­
gehoben und die Nadel wlrd In der gamen Dicke des 

quer durchtrennt und aus ibm ein 
~15 mm langes Stuck, das nach 
unten bis an den oberen Rand des 
Knorpels reicht oder auch noch 
ein schmales Stuck von diesem 
enthiilt, ausgeschnitten. Die Binde­
haut kann bei einiger Vorsicht ge­
schont werden. Nur wenn ein 
Streifen aus dem Knorpel ausge­
schnitten wird, muB auch die 
Bindehaut mitgenommen werden, 
da sie an ihn angewachsen ist. Nur 
wenn der Muskel ganz arbeits­
unfahig ist, 80 daB das Lid nur 
durch Verkiirzung seines ~webes 
in die richtige Stellung gebracht 
werden kann, mull der grollte Teil 
des Tarsus geopfert werden. Er 
wird alsdann 2-3 mm oberhalb 
des Lidrandes ausgeschnitten. Die 
klaffende Wunde wird in der Weise Gewebes durchgefuhrt. 

Abb. 99. Nach Aussclmeldung elnes 5 mm brelten 
Stre1fens aus Muskel (und ~lndehaut) wlrd zuerst das 
mlttlere Fadenpaar an die vordere Fl&che des Knorpels 
(10 angen!l.ht. Dadurch w1rd belm Knnpfen der FAden 
das Ende des durcbschn1ttenen L1dhebers auf die vor­
dere FUiche des Korpels gezogen, wo es In der Nihe 

des lJdrandes anheUt. 

geschlossen, dall die 6 Enden der 
Seidenfaden zwischen Knorpel und 
SchlieBmuskel durch den intermargi­
Dalen Saum herausgeleitet und iiber 
Stiickchen von Kautschukdrainrohr­
chen gekniipft werdell. 

Zu diesem Zwecke wird der peri­
phere Lidteil mit der Pinzette an den 
Faden hinaufgeschoben, bis er den 
zentralen Muskelteil, d. h. die Faden­
schlingen berti.hrt. Es geniigt dann 
ein zartes Anziehen beim Kniipfen 
der Faden, um das Lid in der rich­
tigen Stellung zu erhalten. Werden 
die Faden straff gekniipft, 80 kann 
das unterlegte Material, auch wenn 
es aus Kautschuk besteht, einen 
Eindruck im Lidrande erzeugen und 
di~ Lidhaare zum Ausfall bringen. 
Es hingt nur vom richtigen Vor­
gehen ab, daB der intermarginale 
Saum durch diese Nahte keinen Schs.-
den nimmt. 

Wird Catgut verwendet, so werden die Fadenenden mogIichst weit unten an 
der vorderen Flache des Knorpels angenii.ht, wodurch das obere Schnittende 
des Muskels iiber den Wundrand des Knorpels auf dessen vordere Flache gezogen 
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wird und dort in der Nahe des Lidrandes anheilt (Abb. 99). Diese Art der Naht 
hat den Vorteil, daB der Lidrand in keine Mitleidenschaft gezogen wird. Uber dem 
vorgelagerten Muskel wird die Hautwunde 
durch mehrere Nahte geschlossen (Abb. 100). 

Ergebnisse. Dieser Eingriff wirkt zumeist 
sehr gut. Es kann aber nicht in Millimetern 
angegeben werden, wieviel yom Muskel ausge· 
schnitten werden muB, um das Lid um ein 
gewisses MaB zu heben. Es besteht keine 
Gefahr, durch zu starkes Kiirzen des Muskels 
einen Lagophthalmus zu erzeugen, denn die 
Raut bleibt unverkiirzt. Nur wenn der grbBte 
Teil des Tarsus ausgeschnitten wird, ist ein 
Lagophthalmus unvermeidlich. 

Das Verfahren nach HEss. 
Anzeige. Das Verfahren ist nur fiir die 

FaIle von Wert, wo der Stirnmuskel zur 

Abb 100 Aussehen des Lides liach Beendi­
gung der VorIagerung des Hebers. Die Hant­
wunde 1st durch mehrere N ahte verscblossen. 

Der Lldrand bbeb unberuhrt. 

Verbesserung der Ptosis ausgiebig verwendet wird. Dies ist bei den meisten 
Kranken mit Ptosis der Fall: die Stirne ist in Falten gelegt und die Haut del' 
Augenbraue weit iiber den oberen Augenhohlenrand, der ihrer gewohnlichen 
Lage entspricht, hinaufgezogen. Wo kein 
Versuch gemacht wird, den Stirnmuskel 
zusammenzuziehen, um die Ptosis zu ver· 
bessern, verspricht der Eingriff von vorn· 
herein wenig Erfolg. 

()rtliehe Betiubung. Der Eingriff wird 
in ortlicher Betaubung ausgefiihrt. 1 ccm 
einer lo/Jgen Cocainlosung gemigt zur Ein· 
spritzung unter die Raut der Augenbraue 
und Lidhaut, und vor dem Durchstechen 
der Faden oben wird eine gleiche Menge der 
LOsung nahe der Beinhaut in der Gegend 
der oberen Durchstichstelle einverleibt. 

Verfahren. Vor dem Eingriffe wird die 
Augenbraue geschoren. An dieser Stelle wird 
die Raut in der Lange der Lidspalte waag· 
recht eingeschnitten. Die Narbe wird daher 
spater von der Augenbraue bedeckt und 
dadurch unsichtbar. Der Schnitt durchsetzt 
nur die Raut. Beirn tieferen Einschneiden 
werden groBere GefaBe verletzt und durch 

Abb. 101. Verfahren nach HESS Ablosung 
der Hant vom Schnltte S aus. Die Pinzette 
faBt dIe Hant so welt unten, als der Fortschntt 
der Untermmierung erlanbt. Das steU ge­
haltene Messer dringt mnter der Hant nach 
unten, wahrend es von vorne durch die Hant 

hlndurch beobachtet wird. 

die Blutung wird der weitere VerIauf des Eingriffes gestort. Nach Ausfiihrung des 
Schnittes wird mit dem Messer die Haut nach abwarts bis unter den oberen ~nd 
des Knorpels, d. h. bis nahe zum Lidrand unterminiert. Der Anfang der Ablosung 
ist dadurch erschwert, daB sich hier zahlreiche Muskel£a~ern in der Raut ansetzen. 
Weiter unten aber ist das Unterhautzellgewebe sehr locker und wird mit dem Messer 
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leicht durchtrennt. Auch eine geringe Blutung soort wegen der Ansammlung des 
Blutes in der Tasche, in der das Messer vorzuschiehen ist. Die Lage und das Fort­
schreiten des Messers wird daher von vorne durch die Haut uberwacht: es wird in 
senkreohter Haltung parallel zur Haut nach unten vorgeschoben und die Haut mit 
der Pinzette 80 weit unten ala jeweilig moglich festgehalten (Abb.101). Auf 
diese Weise bnn mit wenigen Messerzugen die Haut in der ganzen Lange des 
Schnittes bis zum Lidknorpel hinunter abgelost werden. Bei diaser Art des Vor­
gehens besteht auch weniger Gefahr, die Haut zu fenstern, ala wenn trotz des 

Abb. 102. AnIegen der Nlhte. Die Plnzette, von der Blcb 
eln Arin vome, der andere rUckwirtB In der Tucbe be· 
flndet, faSt die Raut dort, wo die Nadel eingestocben 
wlrd. DaB eme Fadenende lBt berelts durcbgef1lhrt, die 
am anderen Ende angebracbte Nadel wlrd eben eln· 

gestocben. 

ungenugenden EinbJickes in die 
Tasche versucht wird, unter un­
mittelbarer Beobachtung die Hinter­
flache der Haut mit dem Messer 
von dem unterliegenden Gewehe 
abzutrennen. 

Nihte. Nach vollendeter Ab­
lOsung der Raut werden 3 Nahte 
angelegt, die 1. in der Mitte des 
Lides, die beiden anderen zur Seite. 
Die kra.£tigen Seidenfaden sind mit 
langen und flachen Nadeln doppelt 
versehen. Die heiden Nadeln .. des 
1. Fadens werden 3 mm voneinander 
entfernt in der Richtung von vorne 
nach hinten in einem Abstande von 
4-8 mm vom Lidrande durch die 
Haut gefiihrt. Diesa wird mit der 
Pinzette geradean der Stelle des 
Durchstiches festgehalten, indem ein 
Arm in der Tasche, der andere 
auBen auf der Raut angesetzt wird 
(Abb. 102). Dadurch wird ein Nach­
gehen der lockeren Haut verhindert 

und der Faden an der gewftnschten Stelle angebracht. Die Nadeln mit den 
Faden werden aus der Schnittwunde herausgeleitet und nach oben gelegt. In 
gleicher Weise werden die auBere und innere Naht ungefahr je 1 cm von der 
mittleren entfernt eingesatzt. Darauf werden zunachst die heiden Enden des 
mittleren Fadens hinter den oheren Wundrand nahe der Beinhaut, also hinter 
dem Muskel nach ohen gefiihrt und in einer Entfernung von ungefahr P/s-2 cm 
vom Einschnitt durch die Haut knapp nebeneinander ausgestochen. In gleicher 
Weise wird das auBere Fadenpaar nach oben gefiihrt. Die heiden Enden des 
inn:eren Fadens sollen nicht senkrecht nach oheu angelegt, sondern etwas nach 
innen gegen die Mittellinie zu abgelenkt werden. 

Die 3 Faden werden schlieBlich uher Gazebii.uschchen geknupft. Dadurch 
wird das Lid gehohen und gleichzeitig entsprechend der Einstichstelle der Faden 
eine Falte dar Haut, ahnlich der Deckfalte gebildet. Die fI'1iher auf 4-8 mm 
angegehene Entfernung -dar Einstichstelle der Faden vom Lidrande muB 
je nach der Lage der Deckfalte im anderen Lide hemessen werden. Eine zu 
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hoch oben gelegene Deckfalte ist ebenso entstellend, wie eine zu nahe dem 
Lidrand gelegene. 

Schon beim leisen Anziehen der Faden wird das Lid gehoben, so daB die 
Lidspalte alsbald die natiirliche GrbBe erreicht. Es mussen aber die Faden beim 
Kniipfen so weit angezogen werden, daB das Lid wesentlich honer steigt, als 
seine richtige Lage war. Zur Erreichung dieser Uberberichtigung ist aber ein 
sehr starkes Zusammenziehen der Faden zu unterlassen, wei! dadurch das Lid 

Abb. 103. AnIegung der feuchten Kammer. Die Hautwunde durch mehrere Nahte verschlossen. Die drel Hebe. 
nahte, deren Innere etwas medialwarts abwelcht, uber Bauschchen geknupft. Das Lid stark gehoben, vom 
Auge etwas abstehend. Neue Deckfalte entsprechend den DurchstlChpunkten der Faden. Zum Schutze des 
Auges, das nun durch das obere Lid nIcht bedeckt werden kann, 1st eme Zelluloldkapsel darlIbergelegt, dIe mit 

Paraplaststrelfen (P) rlngsum angeklebt 1st. 

nicht wesentlich mehr gehoben wurde, ala es bei maBig stark angezogenen Faden 
schon gehoben war und diese auBerdem zu rasch durchschneiden wiIrden. 

Die Hautwunde wird mit mehreren Seidennahten geschlossen. 
Verband. Nach dem Knupfen der Faden besteht ein vollstandiger Lago. 

phthalmus. Das Auge wird daher mit einer Celluloidschale so bedeckt, daB ein 
ziemlich luftdichter AbschluB zustande kommt. Es geniigt, die Schale entlang 
ihrem Rande mit Paraplaststreifen anzukleben und dort, wo groBere Spalten 
zwischen Schale und Unterlage bestehen, diese mit Watte auszufiillen. Schon 
in wenigen Minuten ist die Innenwand der Schale feucht. Unter diesem Verband 
(Abb. 103) vermag das Auge wochenlang ohne Reizerscheinung zu bleiben. 

Der Verband braucht nicht jeden Tag gewechselt zu werden. Da die Schale 
zur Uberwachung der Hornhaut ' genugenden Einblick gestattet, wird er nur 
dann eroeuert, wenn eine Absonderung die Reinigung des ,Auges -erfordert. 

Meller, Augenarztl Elngrlffe, 5. Auf! 9 
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Nachbebandlnng. Die Hautnahte der Schnittwunde werden in 3-4 Tagen 
herausgenommen. Die anderen aber haben solange als moglich liegen zu bleiben, 
wom6glich 14 Tage; wenn sie bis dahin nicht locker geworden sind, noch langer: 
3 Wochen. Nach dieser Zeit sind sie gewohnlich so locker, daB sie keinen Halt 
mehr haben, und nach Durchschneidung leicht herausgezogen werden konnen. 
Durch daslange Belassen der Faden bilden sich entlang den Stichkanalen Narhen­
strange, die das Lid mit dem Stirnmuskel in Verbindung bringen, da die Faden 
oben durch diesen durchgefiihrt worden sind. Sie sollen gleichsam aIs Sehnen 
dienen, mit denen der Stirnmuskel das Lid zu heben instand gesetzt wird. 

Es ist unumganglich notwendig, die FiWen sofort bis zu starker Vberberichti­
gung zusammenzuziehen. Wird zunachst - unter An1e~en von .Fadenschlingen 
ohne zu kniipfen - das Lid nur bis zu ,seiner richtigen Stellnng gehoben, 80 

treten Verklebungen der Haut mit dem unterliegenden Gewebe ein, wodurch 
ein spateres Nachziehen der Schlingen zwecklos gemacht wird. Es wird namlich 
dann durch den Zug des Fadens nicht mehr - wie es unmittelbar beim Eingriff 
der Flill ist - die Haut des Lides iiber die Unterlage hiuaufgeschoben und in 
diaser erhohten Lage zum Anheilen gebracht, worin die eigentliche Grundlage 
fiir den Erfolg des Eingriffes liegt, sonderu es wird aIsdann das gauze Lid mit dem 
Faden in die Hohe gezogen, und es fallt natiirlich sofort wieder herunter, wenn 
der Faden herausgezogen wird. Darin scheint mir der Grund zu liegen, warum 
manche Arzte mit diesem Verfahren unzufrieden waren und es abandern zu 
mussen glaubten. 

Dauernder Lagophthalmus ist bei diesem Verfahren unter keinen Umstanden 
zu befiirchten. 

Diesem groBen Vorzuge des Verfahrens steht der Umstand als Nachteil 
gegeniiher, daB der endgiiltige EinfluB des Eingriffes nicht von vornherein be­
messen werden kann. Aber· ermoglicht uns das iiberhaupt einer der vielen Ein­
griffe, die bis jetzt gegen Ptosis empfohlen worden sind 1 Es giht kein Verfahren, 
womit die Lidspalte mit Sicherheit genau auf die Weite der Lidspalte der gesunden 
Seite gebracht werden konnte. 

Ergebnis. Der Erfolg des HEssschen Verfahrens ist in den meisten Fallen 
ausgezeichnet, nur selten ungeniigend; nie braucht dauernde Oberberichtigung 
befiirchtet zu werden. Besonders empfehlenswert ist es bei beiderseitiger Ptosis. 
Der Erfolg geniigt auch den Auspriichen der SchOnheit: Die Narbe der Einschnitt­
stelle ist spater von der Augenbraue bedeckt, und durch die richtig eingesetzten 
Nahte wird eine gute Lage der Deckfalte verbiirgt. 

Gelegentlich scheint nach Ausfiihrung dieses EingriHes der Kranke nach 
wie vor die Ptosis zn liaben. Erst in dem Augenblicke, wo das gesunde Auge 
geschlossen wird, hebt sich das obere Lid bis zur richtigen Breite der Lidspalte. 
Die Erklarung ist darin zu suchen, daB bier erst nach VerschluB des gesunden 
Auges der Stirnmuskel zur Hebung des Lides herangezogen wird. Eine einseitige 
Tatigkeit des StirnmuskeIs bei geoffnetem 2. Auge war dem Betreffenden nicht 
moglich, auf die beiderseitige aber hatte er verzichtet. Andere haben nach 
dem auf einer Seite ausgefiihrten HEssschen Eingriff nunmehr diese Lidspalte 
zwar richtig weit, aber die gesunde Lidspalte durch die Zusammeuziehung 
des StirnmuskeIs zu weit offen. Die beiderseitige Innervation des StirnmuskeIs 
hat bei diesen eine ubermaJlige Erweiterung der Lidspalte am gesunden Auge, 
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auf der kranken Seite aber die richtige Breite herbeigefiihrt. Die besten Erfolge 
gibt daher das HEsssche Verfahren bei beiderseitiger Ptosis. 

Als nicht flir das Verfahren geeignet sind auBer den Fallen von mangelnder 
Tatigkeit des Stirnmuskels die anzusehen, wo auGer dem Lidheber auch der 
obere gerade Augenmuskel gelahmt ist oder eine totale Ophthalmoplegie vorliegt. 
Wenn sich das Auge auch wahrend des Schlafens nicht nach oben hinter das 
obere Lid drehen kann, so besteht immerhin die Ge£ahr einer Erkrankung der 
Hornhaut; dazu kann aber auch dadurch Veranlassung gegeben werden, daG 
sich die Haut des oberen Lides, die manchmal nach dem Eingri££ durch Suffusion 
oder Odem geschwollen ist, liber den Lidrand nach unten vorwolbt und die 
Hornhaut beriihrt, wodurch sich Erosionen und Geschwlire bilden. 

PAGENSTECHERs Naht. Die Nahte bei dem Verfahren von HESS sind im 
Wesen die von PAGENSTECHER gegen Ptosis emp£ohlenen. Die groBere Wirksam­
keit des HEssschen Eingriffes erkhirt sich in 
erster Linie durch die infolge der Nahte be­
wirkte Flachenverschiebung der vorderen Lid­
platte. Die PAGENSTECHERSChe Naht moge 
nur gegen die leichtesten Faile von Ptosis 
versucht werden. Die Nahte sind lange Zeit 
liegen zu lassen. Anstatt Seide kann dazu 
ein Draht verwendet werden, der durch Zu­
sammendrehen der beiden oberen Enden ent­
sprechend verklirzt wird, bis das Lid genugend 
gehoben ist. Um eine Narbenbildung in der 
Haut zu vermeiden, wird die Naht unter ihr 
(subcutan) angelegt. Von dem Einstichpunkte a 
wird das eine Fadenende ober der Augenbraue 
d h h f·~L"" d f 'td 2 F d Abb.104. PAOENSTECHERSCbe Nabte. In urc c erausge WUII, arau IDl em . a en- der Strecke abc d hegt der Faden unter 
ende von a aus subcutan 2 mm nach auGen ge- der Haut. 

gangen und in b ausgestochen. Durch denselben 
Punkt b wird die Nadel wieder eingefuhrt und oben entweder in coder in d 
ausgestochen. Knup£ung iIber Gazebauschchen. Die eine Naht wird im inneren 
Drittel, die zweite im auBeren Drittel des Lides angelegt (Abb. 104). 

Verfahren von MOTAIS. Bei diesem Verfahren wird der gelahmte Lidheber 
durch eine schmale, aus der Mitte des oberen geraden Augenmuskels ge£ormte 
Zunge ersetzt, die an den Knorpel angenaht wird. Erm9glicht wird diese Ver­
wendung durch den Umstand, daB der Lidheber und der obere gerade Augen­
muskel insofern zusammen in Tatigkeit treten, als beim Blick nach oben auch 
das Lid gehoben wird. 

()rtliche Betaubung. Nach grundlichem Cocainisieren des Bindehautsackes 
durch Eintraufeln einer 3o/Jgen Cocainl6sung Einspritzung von 1/2 ccm einer 
lo/Jgen Cocainl6sung unter die Bindehaut der "Obergangs£alte. 

Ausfiihrung. 1. Das obere Lid wird umgesthlpt und der gewolbte Knorpelrand 
!nit einem Doppelhaken nach oben gezogen, wahrend das Auge durch einen in der 
Bindehaut nahe dem oberen Limbus befestigten Faden stark nach unten gedreht 
wird. Auf diese Weise ist die "Obergangsfalte bloBgelegt und entfaltet. Das Ein­
griffsgebiet wird nun durch die angegebene Einspritzung unempfindlich gemacht. 

9· 
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2. Freilegung des oberen Geraden in gleicher Weise wie bei der Vorlagerung 
der Augenmuskeln beschrieben: Einschnitt in die Bindehaut des Augapfels mit 

Abb. 105. Das obere LId 1St umgestulpt und der ge· 
wblbte Knorpelrand dorch elnen Doppelhaken h1nauf­
gezogen Die "Obergangsfalte 1st dadurch bloBgelegt 
Die waagreebte und dte senkreehte Llule bezelchnen 
dte Stelle der Bmschultte In die Blndehaut. Das Auge 
wIrd durcb emen am obeten Limbus elugesetzten 

Faden nach unten gezogen. 

Abb. 106. Der Ansatz des oberen Geraden 1St bloB­
gelegt und eln gerader Schlelhaken daruntergescboben. 

der kleinen gekrummten Schere 6 mm 
hinter dem Limbus parallel dazu, 
8 rom lang. Von der Mitte des Schnittes 

ein langer Bindehautschnitt nach oben durch das Gebiet der ttbergangs­
falOO hindurch bis zum gewolbten Rande des Knorpels (Abb. 105). Der 

I I 

Abb. 107. Dorcb das mlttlere Drlttel des MlISkels 1st Abb. 108 Die Schere, die durcb eln Knopfloch der 
nabe dem Ansatze elne Fadensch1lnge gelegt. Fascia orbltahs an die vordere Knorpe1fl&che gelangt 

1st, dnngt entlaug dleser mit klelnen Schlagen bls an 
den L1drand VOf. 

gerade Schielhaken wird von innen unter die Sehne des Muskels gesohoben 
und damit vom Gehilfen das Auge nach unten gezogen (Abb. 106). 

3. Mit der Pinzette wird der mittlere Teil der Sehne aufgefaBt, mit der ge­
schlossenen Schere das zugehorige Faserbiindel nach riickwii.rts von den an-
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grenzenden Muskelfasern freigemacht und ein krummer Schielhaken darunter 
eingefuhrt. Nachdem unmittelbar hinter dem Muskelansatz die Nadeln eines 
doppelt bewaffneten Fadens von 
hinten nach vorne durch diesen 
Muskelteil durchgestochen worden 
sind, durchtrennt ihn ein Scheren­
schlag von seinem Ansatze. Auf 
diese Weise ist eine Muskelzunge 
des oberen Geraden mit einer Faden­
schlinge versehen (Abb.107). 

4. Am gewolbten Knorpelrande 
werden von dem Bindehautschnitte 
aus 2 kleine seitliche Einschnitte 
der Bindehaut angelegt und der 
dahinter gelegene Lidheber ein­
geschnitten. Durch dieses Knopf­
loch wird die Schere eingefiihrt 
und mit kleinen Schlagen entlang 
der vorderen Flache des Lidknor­
pels bis in die Nahe des freien 
Lidrandes vorgeschoben (Abb. 108). 

Abb. 109. Das eme Fadenende 1St berelts durch die 
Lldhaut ober den Lldhaaren durchgefuhrt, die Nadel des 
anderen Endes wird eben durchgestochen Die Muskel­
zunge erschemt schon gegen das Lid runaufgezogen. 

5. Beide Nadeln des Fadens-werden durch das Knopfloch ober dem Knorpel 
eingefUhrt, zwischen Raut und vorderer Knorpelflache hinuntergeleitet und 
2 mm oberhalb des Lidrandes durch die Raut ausgestochen. Die Durchstichs­
punkte sind tingefahr 4 mm voneinan-
der entfernt. Werden beim -Kndpfen 
die beiden Fadenenden gleichmaBig 
angezogen, so wird dadurch die Mus­
kelzunge zwischen Knorpel und Raut 
lidwarts gezogen, bis ihr Ende nahe 
der Mitte des Lidrandes zu liegen 
kommt- (Abb. 109). Die Faden werden 
uber einer Perle oder uber einem 
Gazebauschchen gekniipft (Abb. 110). 
Die Bindehautwunde wird durch einige 
Catgutnahte sorgfaltig verschlossen. 
In der Ubergangsfalte wird die Binde-
haut ziemlich tief aufgefaBt, um 
einem Vorfall des Gewebes dieser Abb. 110. Der Faden 1St uber emer Perle geknupft. 
Gegend vorzubeugen. Beide Augen Das Lid ausgleblg gehoben 

werden verbunden. Der Verband wird 
taglich erneuert. Nach 8 Tagen werden die Nahte entfernt. 

Der Eingriff hat den Vorteil, daB er keine sichtbare Narbe hinterlaBt und 
die regelrechte Beziehung zwischen Auge und Oberlid in der Rebung wieder 
herstellt, so daB auch bei Rebung des Auges das Lid nicht mehr herunterhangt. 
Die Ergebnisse sind durchschnittlich gut. Aber auch dieses Verfahren laBt manch­
mal im Stiche. 
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ZwischenfiUle und Nachteile. 
1 .. Hernienartige Vorwolbung des Augenhohlenfettes in die Bindehautwundo. 

Diese muB daher durch mehrere Catgutnihte 80rgfaltig verschlossen werden. 
2. Das in dem urspriinglichen Verfahren angegebene Ausstechen und Kniipfen 

des Fadens auf der Bindehautseite des Lides birgt die groBe Gefahr von Hom­
hautschidigungen (Geschwiirbildung). Diese Homhauterkrankungen konnen 
vielleicht auch durch den Lagophthalmus bedingt sein, der wenigstens in der 
ersten Zeit Mch dem Eingrifle besteht, da ein Anziehen des Fadens bis zur 
tJberberichtigung notwendig ist, um ein geniigendes Dauerergebnis zu erreichen. 
Anlegen einel Verbandes wie bei dem Verfahren von HESS wird am besten davor 
schiitzen. 

3. Der I.e.gophthalmus macht sich besonders beim Schlafen geltend. 1m 
gesunden Zustande sinkt beim Schlafen das obere Lid herunter (ErschIa:ffung 
des Lidhebers), wii.hrend mch das Auge nach aben dreht (Wirkung des obeten 
Geraden). 1st durch diesen Eingriff der obere Gerade in dauemde Verbindung 
mit <!em Lide gebracht, so kann dieaer Umstand zu einem -ungeniigenden Lid­
schlusse fiihren. Dieser Nachteil des Eingriffes ist eben dadtirch gegeben, daB 
die Hebung des Auges nicht immer mit der des Lides vergeseUschaftet ist. Beim 
Blinzeln senkt sich das obere Lid, wii.hrend das Auge fast unbeweglich bleibt-. 
Ahnllch wie beim Schlafen ist es beim freiwilligen festen VerschlilB der· Lidspalte. 
Wird nun durch den Eingriff die Bewegung des oberen Lides lediglich abh8.ngig 
gemacht von dem o.beren Geraden, so muB es zu Holohan regelwidrigen Erschei­
nungen kommen. Der obere Gerade ist demnach nicht in uneingeBchrankter 
Weise geeignet, einen vollwertigen Ersatz fiir den gelii.hmten Heber zu schaffen. 

4. StOrungen der Augenbewegungen im Sinne einer Schwa.che des oberen 
Geraden (DoppeltBehen) werden uninittelbar Mch dem Eingriffe oft beobachtet. 
Meist verschwinden die Beschwerden nach einiger Zeit. 



Achtes Kapitel. 

Die Eingriffe gegen das Schielen. 
Einleitung. Die Zahl der gegen das Schielen ersonnenen wundarztlichen Ver­

fahren ist sehr groB, man braucht nur einen Blick in die Handbucher zu machen. 
Viele von ihnen haben gewiB gleichen Wert. Urn aber immer gute Erfolge zu 
erzielen, ist es unbedingt notwendig, sich in einem Verfahren eine groBe 
personliche Erfahrung anzueignen. Man muB sich einmal ganz klar daruber 
werden, wieviel man selber mit einem bestimmten Verfahren erreicht, nicht was 
der erreicht, der es erfunden hat. Jeder Arzt soll sich daher auf ein bestimmtes 
Verfahren einstellen; besonders der, der nicht Gelegenheit hat, viele Schiel­
eingriffe zu machen. Er soll nicht immer wieder ein neues Verfahren anfangen, 
wenn er mit dem einen (nach wenigen Versuchen) nicht zufrieden war. 

Die SehnenablOsung (Tenotomie). 
()rtliche Betiiubung. Nach wiederholtem Eintraufeln einer 3%igen Cocain­

Wsung in den Bindehautsack Aufdrucken eines mit lOo/Jger Cocainlosung ge­
trankten kleinen Stielwattetupfers auf die Bindehaut in der Gegend des Sehnen­
ansatzes. Bei sehr empfindlichen Leuten Einspritzung von 1/3 cern 'I %iger 
Cocainlosung unter die Bindehaut am Sehnenansatz, aber auf keinen Fall entlang 
dem Muskel nach riIckwarts. tJber den Vorteil der Vermeidung einer Einspritzung 
unter die Bindehaut siehe S. 152. 

Zur Ausfiihrung der Tenotomie des inneren Geraden wird mit der in der 
linken Hand gehaltenen Hakenpinzette 3 mm vom Limbus entfernt eine Falte 
der Bindehaut des Auges aufgehoben und mit einer kleinen, gekrummten Schere 
ein ungefahr 5--7 mm langer, senkrechter Einschnitt gemacht. Der nasale 
Wundrand wird mit der Pinzette etwas emporgehoben und das subconjunctivale 
Gewebe mit kleinen Scherenschlagen durchschnitten und unterminiert. Darauf 
wira. die geschlossene Pinzette hart an der Lederhaut waagrecht in die Wunde 
bis zum Muskelansatz (5 mm vom Limbus) eingefiIhrt, wobei der Gehilfe den 
nasalen Wundrand der Bindehaut etwas emporhebt. Am-Muskelansatz angelangt, 
wird die Pinzette geoffnet und an die Lederhaut angedruckt. Durch das SchlieBen 
der Pinzette wird die Sehne gefaBt. Die Pinzette wird darauf senkrecht zur! 
Oberflache des Augapfels aufgestellt, wodurch die in der TENoNschen Kapsel 
eingehiillte Sehne von ihm abgehoben wird. Der Sehnenansatz schimmert durch 
die Kapsel genugend deutlich durch. Die in der rechten Hand bereitgehaltene 
Schere macht nun zunachst am unteren Rande des Sehnenansatzes einen kurzen 
Einschnitt in diesen. Damit wird auch die TENoNsche Kapsel eroffnet. Durch 
diese Lucke wird das eine Blatt der Schere unter die Sehne geschoben, das 
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andere Blatt wird knapp vor dem Ansatze angelegt. Die Wolbung der Scheren­
blatter ist gegen die Lederhaut gerichtet, so daB die Spitzen vom Augapfel 
abgewendet sind. Damit ist ein Anstechen der Lederhaut ausgeschlossen. Wird 
nun der Ansatz abgetrennt (Abb. Ill), so bleibt nichts von der Sehne an der 
Lederhaut haften. Der Schnitt erstreckt sich ,ausschlieBlich auf die Lange des 
Sehnenansatzes und laBt den Ansatz der TENoNschen Kapsel jenseits davon 
unberiihrt. Nach der AblOsung bleibt nlli' eine zarte Leiste zuriick, der Ansatz­

Abb. 111. Tenotome des IDneren Geraden. Um Ztt zeigen, wie die 
ScherenbJatter liegen und wie die Behne hart an lhrem Ansatze von 
der Lederhaut abgelclst wild, muLIte der Muskel frelgelegt gezelchnet 
wl!l"deu.. Belm Emgrift' aber blelben Behne uud Muskel von der 
TBNoNschen Kapeel bedeckt und lhre Rander IIInd daher nlcht 80 
IiIchtbar wie hler In der Zelchnung. Die Kapeel wlrd weder von der 

Behne noch von lhrem Ansatz an der Lederhaut abgel08t. 
Das Auge 1st nach auLlen gedreht. Die Blndehaut (B) 1St elDge8chnltten. 
Die Plntrette· 1st seukrecht aufgestellt, nachdem 81e die' Behne (8) 
aufgefaBt hat. Das elne Blatt der Schere 1st knapp hinter dem An-

satze unter die Behne gefilbrt, das andere lIegt davor. 

stelle der Sehne entspre­
chend. Der Muskel wird 
sofort Iosgelassen, weil Zer­
rung daran schmerzhaft ist. 
An Stelle der Pinzette iiber­
nimmt die linke Hand einen 
gekriimmten Schielhaken; 
er wird knapp an der Leder­
haut in die Wunde einge­
flihrt und nach oben und 
unten bewegt, um zu priifen, 
ob alle Fasem der Behne 
durchschnitten wurdeh. 
Undurchschnittene Fasem 
leisten dem vorgezogenen 
Haken einen unverkenn­
baren Widerstand. Auch 
diese Fasem werden knapp 
am Auge abgetrennt. Ver­
fangt sich der Haken in 
der TENoNschen Kapsel, 
so zieht er eine zarte mem­
branose Faite vor; diese 
darf nicht mit Fasem der 
Sehne verwechselt werden. 
Denn Einschneiden der 
TENoNschenKapsel jenseits 

des Sehnenbereiches fiihrt eine unerwiinschte Steigerung des Erfolges herbei. Sind 
alle Fasem durchtrennt, so wird die Wunde mit I oder 2 Catgutnahten in der 
Richtung von oben nach _ unten geschlossen. Beim DurchstoBen der Nadel 
durch die Bindehaut soll diese mit der Hakenpinzette fest- und der Nadel ent­
gegengehalten werden, weil Zerren an der Bindehaut dem Kranken unnotige 
Schmerzen ooreitet. 

Die Haltung der Instrumente ist dieselbe, ob die Tenotomie am rechten oder 
linken Auge ausgefiihrt wird. Nach dem Eingriffe wird ein leichter Verband an­
gelegt, der in 1-2 Tagen weggelassen werden kann, Siehe dariiber auch S. 157. 

FUr die Tenotomie des aufJeren Geraden wird der Einschnitt durch die Binde­
haut etwas weiter vom Limbus entfemt angelegt, da sich die Behne dieses Muskels 
weiter vom Limbus entfetnt ansetzt (7 mm gegeniiber 5 mm). 1m iibrigen ist 
der Vorgang gleich. 
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.Als unangenehme Folgen einer Tenotomie des inneren Geraden stellen sich 
manchmal ein: 

Hervortreten des Auges, Erweiterung der Lidspalte und Einsinken der 
Carunkel. Diese Einziehung zeigt sich bisweilen schon unmittelbar nach der 
AblOsung der Sehne, indem durch den Ruckzug des Muskels Fasern, die von 
ihm zur Carunkel ausstrahlen, angespannt werden und sie nach hinten ziehen. 
Durch Unterminieren der Bindehaut gegen die Carunkel mit kleinen Scheren­
schlagen werden diese Fasern durchtrennt und dadurch die Einsenkung beseitigt. 
Dies kann auch langere Zeit nach der Tenotomie von einer frisch gesetzten 
Bindehautwunde aus vorgenommen werden. 

Das Hervortreten des Auges und eine starke Erweiterungder Lidspalte sind 
meistens Folgen ausgiebigen Einschneidens in den Ansatz der TENoNschen Kapsel 
und daher auch fast immer mit Dberberichtigung des Schielens verbunden, d. h. mit 
Schielen des Auges nach auswarts. Sie verschwinden daher auch aIle zusammen, 
wenn der zu weit nach ruckwarts geglittene Muskel regelrecht vorgelagert wird. 

1st aber mit diesen Erscheinungen kein Auswartsschielen ver.bunden, so 
konnen sie durch eine Tarsorrhaphie behoben werden. 

Vorlagerung. 

ijrtliche Betaubung. Nach vorheriger Cocainisierung des Bindehautsackes 
Einspritzung von 1/2-3/4 ccm einer 1 %igen Cocainlosung unter die Bindehaut. 
Dber der Sehne des Muskels wird eine Falte der Bindehaut aufgehoben und die 
in der Richtung des Muskels gegen den Lidwinkel gekehrte Spitze der Nadel 
knapp an der Lederhaut unter die Bindehaut eingestochen. Wahrend der Ein­
spritzung wird die Nadel etwas vorgeschoben, um auch die weiter ruckwarts 
gelegenen Teile unempfindlich zu machen. Die sich emporwolbende Blase wird 
durch leichte Massage verteilt. 

Ausfiihrung. Um zur Vorlagerung genugenden Raum zu bekommen, wird 
auf die Mitte eines kurzen lotrechten, yom Limbus 3 mm entfernten Einschnittes 
in die Bindehaut ein langer, waagrechter gegen den Lidwinkel zu angelegt. Kleine 
Scherenschlage durchsetzen das infolge der Einspritzung gequollene subcon­
junctivale Gewebe bis zur Lederhaut und unterminieren die Wunde. Darauf 
wird mit der Pinzette der Sehnenansatz gefaBt und das Auge in die der Muskel­
wirkung entgegengesetzte Richtung gedreht. Indem die Spitze der geschlossenen 
Schere durch das Gewebe entlang dem aberen und unteren Rande des Muskels 
geftihrt wird, wird dieser mit einigen Zligen freigelegt. Ein gerader Schielhaken 
wird unter den Muskel gebracht, gleichgultig ob zuerst von oben oder unten, 
und damit weiterhin an Stelle der Pinzette der Muskel festgehalten. 1st die 
Spitze des Schielhakens noch von der Bindehaut oder der TENoNschen Kapsel 
'bedeckt, so wird sie durch kleine Schnitte freigemacht und darauf der 2. Schiel­
haken in derselben oder entgegengesetzten Richtung unter den Muskel gefuhrt, 
wobei haufig Fasern des Muskels aufgeladen werdeI\, die dem 1. Schielhaken 
entgangen waren. Um den Muskel rein zu praparieren, wird das aufliegende 
Gewebe mit der Schere abgelost, wobei die Schnitte immer in der Richtung 
des Muskels gefiIhrt werden. Bei einer Schnittrichtung senkrecht auf die Richtung 
seiner Fasern besteht die Gefahr, den Muskel unversehens zu durchschneiden. 
So wird ein ~ber 1 cm langes Stuck des Muskels freigelegt. 
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Nahte. Wii.hrend der Naht spannt der Gehilfe den Muskel an, d. h. er zieht 
mit dem vorderen Schielhaken das Auge in der der Muskelwirkung entgegen. 
gesetzten, Richtung, wii.hrend der andere Schielhaken in der der Muskelwirkung 
gleichen Richtung hewegt wird. Dies hat nicht andauernd, sondern nur heim 
Durchziehen der Faden zu geschehen, weil das Anspannen des Muskels Schmerzen 
verursacht. Zu Nfi.hten werden verwendet 2 nicht zu dimne Faden aus Seide, 
auf deren Giite sicherer VedaS ist, versehen mit je einer dUnnen, stark gekriImmten 
Nadel. Knapp am riickwii.rtigen Schielhaken wird der eine Faden durch den 
Muskel hindurch von seiner hinteren Flii.che aus ungefahr -in der Mitte seiner 
Breite nach vorne gefiihrt, der Faden zur HaUte durchgezogen und durch Wieder~ 

Abb. 112. VorJagerullg des auBeren Geraden. Auge nach elnwilrta gekehrt. ,Der Muskel 1st auf zwel Schiel­
baken anfgespannt. Der obere Faden 1st schon durchgezogen; der nntere w1rd eben angelegt. 

holung des Durchstiches knapp danehen mit derselben Nadel eine Schlinge 
erzeugt, worin die eine Hii.lfte des Muskels - gleichgwtig ob zuerst die obere 
oder untere - durch Anziehen an heiden Fadenenden eingeschniirt wird. Die 
andere Hii.lfte des Muskels wird in demselhen Abstande yom Sehnenansatz 
in gleicher Weise in eine Fadenschlinge aufgenommen und eingeschniirt (Abb. 112). 
Die heiden Fadenenden der die obere Hii.lfte des Muskela enthaltenden Schlinge 
werden nach ohen, die der unteren Schlinge nach tinten gelegt, oder as wird ein 
weiBer und ein schwarzer Faden verwendet, um nicht spiter falsche Enden der 
Faden zu kniipfen. Nach Anlegen der Nii.hte wird der Muskel mit einem Scheren­
schlage durchschnitten, J;llcht zu nahe den Schlingen (ungefii.hr 2 mtn davon 
entfernt), um ein Entschliipfen z~ verhindern. Der am Auge haftende Stumpf 
des Muskels wird nun knapp an der Lederhaut abgetragen und nur an dem 
einen Ende des Ansatzes ein kurzas Stiick stehengelasaen, um daran das Auge 
mit der Pinzette halten zu kOnnen. Der Muskel wird alao bei diesem Eingriffe 
um ein gewisses Stuck verkiirzt. Darauf wird er am Auge wieder hefestigt, und 
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zwar so, daB sich sein EinfluB starker geltend machen kann, d. h. sein Ansatz 
wird naher an den Limbus verlegt, woher der Name Vorlageruog. 

Zu diesem Behufe wird die Nadel jedes Fadeos durch die oberllachlichen 
Lagen der Lederhaut knapp am Limbus durchgefiihrt, wobei der Faden der 
oberen Schlinge mit seiner Lage der oberen Halfte des urspriinglichen Ansatzes 
entspricht und umgekehrt. Die Lederhaut wird zwischen urspriinglichem An­
satz und Limbus durch Ablosen der Bindehaut bloBgelegt, um dem Muskel 
eine Wundflache zur Anheihtng zu bieten. Manche skarifizieren auch die Leder­
haut nahe dem Limbus mit einer Lanze und machen auBerdem den Muskel 

Abb. 113. Der Muskel 1st durchschnitten, em Stuck davon ausgeschnitten. DIU! Auge wlrd mit der Plnzette 
an elnem zuruckgelassenen Tell des Selmenstumpfes festgebalten. Der obere Faden 1St bermtB durcb die Leder· 
baut nahe am Llrubus durchgezogen und unter der Blndehaut elne Strecke weit (punktlerte Lmie) bls zum Aus· 
stich fortgefnhrt. Der untere Faden WJrd eben an der Lederbaut befestlgt. Die flacb an die Lederbaut angelegte 

Nadel 1st von der Mitte aus In die oberflachllchen Sclucbten elDgedrungen. 

an seiner Innenflache hinter den Nahten mit einem scharlen LOffel etwas wund, um 
eine schnellere Verklebung beider Flachen zu erzielen. Drinne Nadeln mit flachem 
ovalen Querschnitt sind fUr diesenZweck den gewohnlichen dreikantigen uberlegen, 
da diese ziemlich tief einge£Uhrt werden mussen, um nicht durchzuschneiden. 

Die Gefahr einer Durchbohrung liegt bei gewohnlicher Dicke der Lederhaut 
nicht vor, wofern nur die Nadel richtig, d. h. nicht etwa senkrecht auf sie auf­
gesetzt, sondern fast parallel an ihre Obetflache angelegt wird, 80 daB eben 
nur die oberllachlichen Schichten der Lederhaut damit aufge£aBt werden. Bleibt. 
dabei die Nadel zu oberllachlich, so daB sie durchschneidet, so wird knapp da­
neben der Versuch wiederholt. Schon einige wenige Fasern der Lederhaut 
genugen zur sicheren Verankerung des Fadens. Die Faden sollen zwar n~he dem 
Limbus durchgezogen werden, aber doch mindestens 1 mm von ihm entfernt 
bleiben, damit nicht durch den Druck des Knotens die Hornhaut geschadigt 
wird. Daher werden die Nadeln- parallel zum Limbus, d. h. senkrecht auf die 
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Muskelrichtung durch die Lederhaut durchgeftihrt (Abb.113), die Nadel des 
oberen Fadens von dem waagrechten Meridian aus nach oben, die des unteren 
Fadens von demselben Punkte nach unten. Diese Nahtrichtung hat auBerdem 
den Vorteil, senkrecht zur Faserriohtung der Lederhaut gelegen zu sein. 

Naoh Befestigung in der Lederhaut werden die Faden nooh nach oben und 
naoh unten durch die Bindehaut geftihrt. Dadurch wird ihnen ffir den Fall, 
als der Halt in der Lederhaut nicht gentigen sollte, eine neue Sttitze verliehen. 
gleiohzeitig aber auch mit diaser Naht die Bindehautwunde gesohloBBen. Es 
wird nur je 1 Fadenende durch die Lederhaut durchgeftihrt. Oberer und unterer 
Faden werden dann in eine chirurgisohe Schlinge gelegt. Wahrend nun der 

Abb. 114. Knupfen der Faden. Das Auge wlrd mit der innen angesetzten Plmette nach aullen gedrebt. Der 
nntere Faden 1st schon gelrnupft. Der obere mull nooh zusammengezogen werden. Die Blndehaut deckt von 

selbet die Wunde. 

Gehilfe das Auge mit der Pinzette, die am entgegengesetzten Limbus angelegt 
worden ist, in rue Riohtung des vorgelagerten Muskels dreht, werden die Sohlingen 
krii.ftig zusammengezogen und sogleich der 2. Knopf dartiber gemaoht (Abb. 114:). 
Die Faden miiBBen krMtig zmiammengezogen werden, damit der Muskel bis an 
den Limbus vorrtiokt. Bleiben die Faden locker, so folgt dem EingriHe anstatt 
einer Stii.rkung eine Sohwii.ohung des Muskels. Wird beim Anlegen der Muskel­
naht auoh etw88 suboonjunctivales Gewebe und TENoNsche Kapsel mitgefaBt, 
so . wird beim Kniipfen der Faden die Bindehautwunde dadurch allein sohon 
gesohlossen. Ist dies aber nioht der Fall, so wird eine waagrechte Naht duroh die 
Bind,ehaut angelegt. Die Faden werden kurz abgeschnitten, so daB sie die Hom­
haut nicht bertihren. Naoh dem Eingriffe werden beide Augen verbunden, um 
duroh AusschluB von Augenbewegungen den frisch genii.hten Muskel in seiner 
Stellung zu bewahren und seine Verwaohsung ain Limbus zu sichern. Das in 
den ersten Stunden naoh der Vorlagerwig oft haufige Erbrechen wird durolt 
Nautisan-Zipfchen verhindert oder zum mindesten sehr gemildert. 

Das Verfahren ist ffir den inneren und auBeren Geraden dasselbe. 
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Nachbehandlung. Beide Augen werden durchschnittlich fUr 4 Tage ge­
schlossen gehalten (siehe darriber auch S.158). Der Verband wird aber schon 
am Tage nach dem Eingriffe gewechselt, um die Hornhaut zu ilberwachen. 

Die Nahte werden erst nach S-10 Tagen herausgezogen oder noch spater. 
Man moge abwarten, bis sie vollkommen frei liegen, so daB sie ohne Schwierig­
keit herausgezogen werden konnen. Nur ausnahmsweise ist die Bindehaut in 
den ersten Tagen stark geschwollen. Meist wird sie durch den Eingriff nur wenig 
gereizt, auch das Auge bleibt reiz- und schmerzlos, und in kurzer Zeit verril.t 
nur noch eine leichte Verdickung der Bindehaut ilber dem Muskel die Stelle 
des Eingriffes. In seltenen Fallen bleibt der vorgelagerte Muskel dauernd durch 
die diinne Bindehaut als rote Vorwolbung sichtbar und verursacht dadurch eine 
gewisse Entstellung. 

Ist es unmoglich, dem Kranken das andere Auge zu verbinden (bei ambula­
torischen Eingriffen, wenn der Kranke allein nach Hause gehen muB), so wird 
der vorgelagerte Muskel durch eine Naht ruhiggestellt, die, auf der Seite des 
vorgelagerten Muskels in der Bindehaut nahe dem Limbus eingesetzt, durch den 
Lidwinkel zur auBeren Haut gefuhrt und hier gekniipft wird. Auf diese Weise 
ist es dem Auge unmoglich gemacht, nach der dem vorgelagerten Muskel ent­
gegengesetzten Seite zu blicken. 

Befestigung des Muskels in der Bindehaut. Nach der vorgebrachten Dar­
stellung wird der Muskel unmittelbar an die Lederhaut angenaht, indem der 
Faden durch ihre oberflachlichsten Schichten gefuhrt wird. Ein anderes Ver­
fahren besteht darin, das eine Fadenende des oberen Fadens unter der Binde­
haut entlang. dem Limbus nach oben bis zum senkrechten Meridian und in 
gleicher Weise das eine Fadenende des unteren Fadens unter der Bindehaut 
bis zum unteren Ende desselben Meridians zu fiihren. Auf diese Weise wird 
dem Muskel eine geniigende Stutze in der Bindehaut verscha££t. Werden die 
Faden geknripft, so wird der Muskel an den Limbus vorgezogen, wobei er sich 
spalten muB. Anderseits gibt aber auch die Bindehaut des Auges dem Zuge 
nach und spannt sich in der Richtung der Sehne schrag uber die Hornhaut. 
Abgesehen davon, daB diese Befestigung bei zerreiBlicher Bindehaut nicht 
ganz verlaBlich ist, hat dieses Verfahren den groBen Nachteil, daB sich die Binde­
haut von oben und unten in Form einer stra££ gespannten Falte ilber die Horn­
haut legt; dabei kann der Faden, namentlich wenn er nicht genilgend ange­
zogen wurde, auf die Hornhaut zu liegen kommen, ohne daB es bemerkt wird, 
da der Knoten von der Bindehaut bedeckt ist. Druckgeschwiire, die dadurch 
auf der Hornhaut zustande kommen, geben eine schlechte Vorhersage; sie heilen 
nur langsam und hinterlassen eine dichte Narhe. Die drilckenden Nahte miissen 
sofort entfernt werden. Dabei geht meist der ganze Erfolg der Vorlagerung 
verloren. Das unmittelbare Annahen an die Lederhaut ist daher unbedingt 
vorzuziehen. Nur eine Verdiinnung der Lederhaut (Ektasie) ware als Gegen­
anzeige anzuerkennen. 

Abiinderung des Verfahrens nach v. LIEBERMANN. 

v. LIEBERMANN legt noch ein 2. Schlingenpaar 3 mm hinter dem 1. in gleicher 
Weise an und verankert die Faden knapp nach oben und unten von dem 1. am 
Limbus in der Lederhaut. Dieses 2. Fadenpaar entlastet das 1., so daB dieses 
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ohne Zerrung zur_sicheron Anheilung kommen kann. Daher gibt bei diesem Ver­
fahren der unmittelbare Erfolg der Vorlagerung nicht so viel nach als sonst, 
und es konnen daher auch hohe Grade von EinwartBschielen durch Vorlagerung 
allein ohne Zuhilfenahme einer Tenotomie beseitigt werden. 

Die Verkiirzung eines Augenmnskels nach R. O'CONNOR. 

Von den vielen Verfahren, die Schielstellung eines, Auges durch blo~ Ver. 
kiirzung des in Betracht kommenden Muskels zu beseitigen, ohne die Ansatz­
stelle des Muskels an der Sklera zu verandern, hat ,sich das Verfahren von 
R. O'CoNNOR, in Amerika unter dem Name~ Cinchoperation bekannt, una als 
wirksam erwiesen. 

Nach griindlicher .An1i.sthesie, wie zur Vorlagerung eines Muskels, wird ent­
sprechend dem Sehnenansatze ein vertikaler Schnitt durch die Bindehaut ge­

Abb.115. 

fiihrt und der Muskel £rei­
gelegt. Unter die Sehne schiebt 
man einen Schielhaken, der 
etwas lii.nger und flacher ist 
als die gewohnlichen und die 
Sehne sehr gut ausbreitet. Die 
Sehne wird von anhaftendem 
Bindegewebe mit Schere und 
Pinzette gereinigt, bis sie vollig 
£rei und glanzend vorliegt. 
Diese Praparation hat mit 
groBer Sorgfalt durchgefiihrt 
zu werden, da Reste von 
Bindegewebe bei den folgen­
den MaBnahmen sehr stijren. 
Es wird dann unter die Sehne 
ein scharfes Hakchen gefiihrt 

und ungefahr in ihrer Mitte nahe dem Ansatze naeh vorne 'durchgestoehen. 
Das Hakchen wird naeh rlickwarts gezogen und die Sehne so der Lange 
nach in 2 gleieh groBe Teile geteilt. Wahrend dieser MaBnahme libt man 
einen mii.Bigen Gegenzug mit dem Sehielhaken aus, um die Spaltung der 
Sehne so schonend als moglich zu gestalten. In der gleiehen Weise wird jetzt 
jeda Halfte gespalten, so daB die Sehne in 4 gleieh groBe Strange zerlegt wird. 
Das Hii.kchen wird jedesn'ial bis zum 'Obetgang der Sehne in die Muskelfasern 
gefiihrt. Der Muskelbauch solI dabei nieht gespalten werden, da dies zu un­
'angenehmen Blutungen AnlaB geben kann. Um die separierten Sehnenstrange 
wird jetzt ein Fadenbiindel gesehlungen, das aus 6-8 Faden besteht. Das Faden. 
biindel wird dureh eine stumpfe, leieht gekriimmte dicke Nadel gezogen und 
knapp am Ohr der Nadel und am Ende der ungefahr 25 em langen Faden dureh 
dfuine Seide zusammengeknotet. Den Knoten nahe dem Nadelende lege man 
in der Richtung der Seite der Nadel, damit er beim Durchflihren der Nadel 
nicht stort. Die Faden sollen aus einem kochbaren Material bestehen, das 
auch nach lii.ngerem Liegen im Gewebe keme Anderung erfihrt. (Ein blau­
gefarbter, synthetiseher Faden "Dermol" hat sieh bis jetzt am besten bewii.hrt~ 
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Die Faden und die stumpfe Nadel sind bei der Firma Reiner, Wien IX, 
van Swietengasse Nr. 10, erhiiltlich.) Das Fadenblindel wird zuerst um das oberste 
Sehnenbiindel geschlungen (Abb. 115). Man fuhrt die Nadel von oben und 
vorne her kommend um den unteren Rand des Sehnenblindels herum und zieht 
sie dann entlang der riIckwartigen Flache des obersten Sehnenblindels wieder 
nach oben. In der gleichen Weise umschlingt man ein zweites Mal das Biindel und 
legt die 2. Schlinge hinter die 1. Vom oberen Rand der Sehne geht man jetzt 
mit der stumpfen Nadel um den unteren Rand des 2. Sehnenbundels und um­
schlingt nun ebenfalls von vorne und oben kommend seinen unteren Rand. 
Die Nadel zieht man dann entlang der hinteren Flache des 2. Sehnenbiindels 
zu seinem oberen Rande und fuhrt das Instrument hier in der Spalte zwischen 
1. und 2. Sehnenbundel nach vorne. Auch dieses Biindel wird wie jedes folgende 
2mil umschlungen. Die 2. Schlinge wird diesmal vor die 1. gelegt. Auch das 
3. und 4. Sehnenbundel wird in 
gleicher Weise von vorne und unten 
unterfahren und 2mal umschlungen 
(Abb. 115). Dabei reicht die 1. Schlinge 
fUr das 3. Sehnenbundel yom oberen 
Rande des 2. Sehnenblindels und die 
1. Schlinge fUr das 4. Sehnenbundel 
yom obereIi. Rande des 3. Sehnen­
bundels bis zum unteren Rande des 
jeweils umschlungenen Bundels. Die 
2. Fadenschlinge wird nur um das 
betreffende Bundel aliein gefuhrt, 
und zwar so, daB sie beim 3. Bundel 
hinter die 1. und beim 4. Blindel 
vor die 1. gelegt wird. Es wird Abb. 116. 

also immer die 2. Schlinge vor die 
1. gelegt, wenn sie im hoher gelegenen Bundel hinter die 1. gelegt worden 
war und umgekehrt. Wenn aIle ~undel der Sehne mit den Faden in dieser 
Weise umschlungen sind, wird mit der Straffung-des Fadenbundels begonnen. 
Die Faden werden zuerst nach abwarts und zugleich durch die Arme einer 
gekrummten glatten Pinzette gezogen, die gegen den unteren Rand der 
Sehne gepreBt wird, um die Zugwirkung auf die Faden zu beschranken und 
gleichzeitig ein schmerzhaftes Ziehen am Muskel zu vermeiden. Man strafft so 
das Fadenbundel etwas und zieht dann in gleicher Weise das Fadenbundel nach 
oben, indem man jetzt die Pinzette gegen den oberen Rand der Sehne nach 
unten zu druckt. Man zieht nun abwechselnd das FadenbiIndel ein Stuck nach 
oben und dann wieder nach unten und streckt es so allmahlich. Um das sich 
straffende Fadenbundel schlingen sich wahrend dieses Vorgehens die isolierten 
Sehnenstrange und bilden dann zum SchluB einen Wulst (Abb.116) um die 
gestreckten Dermolfaden. Wenn diese vbllig gestreckt sind, dann konnen sie 
ohne groBen Widerstand leicht in der von den gedrehten Sehnenfasern gebildeten 
Rohre auf und ab bewegt werden. Hat man die Sehne nicht vorher sauber von 
anhaftendem Bindegewebe gereinigt, so klemmen sich Bindegewebefasern 
zwischen Sehnenfasern und Faden ein und erschweren so ungemein das Strecken 
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der Fiiden; ja es bnn da.durch unmoglich werden, die Fiiden zu straHen. Die 
Bindehaut muB vom Gehilien abgehalten werden, damit sie nicht in die Sehnen­
biindel b.in.eingezogen wird. Da.s gestreckte Fadenbiindel und die es wulstformig 
umschllngenden Sehnenteile werden nun mit einem Ca.tgutfaden zusammen­
gebunden (Abb.1I6). Dann wird Otm unteren Ende der Bindehautwunde die 
Conjunctiva bis zur unteren "Obergangsfalte unterminiert und hier das Faden­
biind~ durch eine kleine Ofinung ·in den Bindehautsack geleitet .. Die OHnung 
lege man ungefa.hr in den vertikalen Meridian. Das Fadenbiindel schneide man 
3-4 mm von der OHnung entfemt ab, 80 daB die Enden £rei in die 'Obergangs­
falte zu liegen kommen. Knapp am oberen Rande des Sehnenwuletes wird da.s 
andere Ende des Fadenbiindels abgetragen und die Bindehautwunde durch 
Seidennihte exakt verschlossen. 

Die muskelverkiirzende. Wirkung dieses EingriHes wird gesteigert, wenn 
man die Sehnenbiindel 3mal statt 2mal umschlinBt, oder die Sehne in mebr ale 
4 Biindel teilt. Auch wirkt ein Fadenbiindel mit mebr Faden ale oben angegeben 
.starker verkiirzend.· In gleicher Weise ist eine nur Imalige Umschlingung des 
Sehnenbiindele, eine geringere .Anza.hl von Fiiden oder eine nur 3fache Unterteilung 
der Sehne von schwii.cherer Wirkung. Wenn die Verkiirzung des Muskele un­
mittelbar nach der Streckung der Fiiden zu 8.usgiebig war, so bnn man daher sofort 
duroh Ausziehen einzelner Dermolfiden die Wirkung der Operation merklich ver­
ringem. Es ist nur hervorzuheben~ daB ein 3faches Umschlingen der Sehnenstra.nge 
die Streckung der Fadenbiindel ungemein erschwert. Man 8011 daher tta.chten, mit 
einer doppelten Umschlingung der Sehnenstrii.nge sein Ausla.ngen zu finden. 

Naehbelumdlong. Es geniigt, das operierte Auge allein zu verbinden. Der 
Verbandwechsel 8011 tii.glioh erfolgen; der Verband bnn nach 3-4'Tagen ganz 
entfemt werden. Falls der ErfoIg des Eingriffea zu ausgiebig war, so bnn man 
nochbis zum 4. Tag durch Entfemen einzelner Dermolfaden seine Wir)pmg 
beliebig abschwachen. Die Seidennii.hte fallen nach 8 Tagen in der Regel von 
selbst heraus. Die Dermolfiiden 8011en nach 3 Wochen entfemt werden. Nach 
Anisthesie des Bindehautsackes durch Eintropfen einer Cocain- oder Pantocain-
100ung mit etwas Adrenalinzusa.tz zieht man die im unteren Fornix freiliegenden 
Faden mit einer anatomischeR Pinzette einzeln heraus, wobei man mit einer 2.,ge­
.schlossenen Pinzette von unten her gegen den unteren Rand der Sehne driickt. 
Die Faden sind. wegen ihrer bla.uen Farbe ohne weiteres zu finden; sie fo1gen. 
leicht dem Zuge des Instrmnentes. Die OperationssteUe bleibt noch durch 
weitere 3-4 Wochen hindurch ale ein leicht geroteter kleiner Wulet sichtbar. 
Die ROtung verschwindet naoh 3--4 Woohen vollig. Eine geringe Verdickung 
an der Operationsstelle kann noch etwa.s Unger bestehen bleiben. Gelegentlich 
kommt es in den ersten Tagen nach der Operation zum Auftreten einer Chemosis 
conjunctivae mit geringem LidOdem. Derartige Erscheinungen gehen in der 
Regel unter kiihlen Umschligen in wenigen Tagen zuriick. 

Da die Operation keinen beiderseitigen Verband erfordert, 80 ist es moglich, 
sie in der Sprechstunde durchzufiibren, und der Patient ka.nn na.ch der Operation 
nach Hause gehen. Dies' ist ein groBer Vorteil gegeniiber den Verkiirzungs­
operationen, bei denen der Muskel durchschnitten und nach Entfemung ein~ 
Telles seiner Sebne frisch an die Sklera verankert werden muB, da solche Ein­
griffe einen beidetseitigen Verband notwendig machen. 
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Die Wirkung der O'CONNOltschen Operation betragt im allgemeinen 15 bis 
20 Grade. Sie kann jedoch in der oben angegebenen Weise gesteigert oder ver­
ringert werden. Auch bei dieser Operation ist ein geringes Nachlassen des un­
mittelbal' nach dem Eingriffe vorhandenen Erfolges zu beobachten. Ungefahr 
5-8 Tage nach der Operation tritt dies in Erscheinung. Es muB also auch bei 
diesem Vorgehen, wenn es ohne Tenotomie des Antagonisten angewandt wird, 
eine "Oberkorrektur angestrebt werden, wie bei den anderen muskelverkiirzenden 
Operationen. 

Die Operation kann auch mit einer. Tenotomie des Antagonisten verbunden 
und ibre Wirkung so gesteigert werden. Die Tenotomie solI aber immer erst 
nach dieser Verktirzungsoperation gemacht werden, ganz gleichgiiltig, ob man 
ein Einrirts- oder ein Auswartsschielen behandelt. Auch empfiehlt es sieh, 
die Tenotomie immer mit einer siehemden Naht durehzufiihren, um eine zu starke 
Wirkung der Tenotomie korrigieren zu konnen. Denn da der EinfluB der Ver­
kiirzung erst 5-8 Tage nach der Operation nachlaBt, kann bis dahin durch den 
Zug des verkiirzten Muskels der tenotomierte Antagonist 7.U weit nach riIckwarts 
geglitten sein. 

Die Operation wird in gleicher Weise am Rectus superior und am Rectus 
inferior ausgefiihrt, wenn eine Indikation zur Verkiirzung eines dieser Muskel 
gegeben ist. Sie liefert eine Verkiirzung des Muskels, ohne Veranderung seines 
Ansatzpunktes, und ist daher in all den Fallen nicht am Platze, wo der AnEiatz­
punkt eines Muskels verandert werden solI, wie es zum Beispiel Monate oder Jahre 
nach zu ausgiebiger Tenotomie notwendig werden kann. Sie ist ~ber vorziiglich 
geeignet, geringe Grade von Schielablenkung zu beseitigen und hat den groBen 
Vorteil, daB sie infolge des einseitigen Verbandes keinen Spitalsaufenthalt not­
wendig macht. Das Verfahren kann vor allemempfohlen werden, latentes 
Schielen damit zu beheben, da man mit ibm die Wirkung eines Muskels wesentlich 
verstitrken kann, ohne seinen Ansatzpunkt zu andem und gleichzeitig der Erfolg 
ein dauemder ist im ~gensatz zu vielen anderen Faltungsmethoden. 

Auch bei dieser Operation kann die Wirkung im Einzelfalle nicht in Miill­
meOOrn oder Graden angegeben werden. Ihre Dosierung erfordert ebenfalls in 
erster Linie personliche Erfahrung, wie jede Schieloperationsmethode, und der 
Erfolg hii.ngt im Einzelfalle nicht nur von der Zahl der gelegten Schlingen und 
der Dicke des Fadenbiindels ab, sondem auch vom Tonus der Muskeln, der 
Lage ibrer Ansatzpunkte, der GroBe der Orbita und vieler anderer Faktoren. 
Es ist daher auch bei dieser Operation notig, eine gewisse Erfahrung gesammelt 
zu haben, bevor man ihre Wirkung mit Sicherheit abschA.tzen kann. 

Vber die Eingriffe an den anderen Augenmnskeln. 

Die Tenotomie des oberen und des unteren Geraden sind nur ganz selten 
angezeigt. So kann z. B. in einem Auge, dessen Hornhaut bis auf den obersOOn 
RandOOil vemarbt ist, der durchsichtige HornhautOOil, der sonst von dem oberen 
Lid bedeckt ware, durch eine Tenotomie des Rectus superior in den Bereich 
der LidspalOO gebracht werden. Solches kann selbstverstandlich nur getan 
werden, wenn es sich urn das einzige Auge halldelt. 

Die Tenotomie des unteren Geraden kann bei alter Lahmung des ObI. sup. 
des anderen Auges dazu dienen, die heiden Augen gleich hoch zu sOOllen. 

lIener, Augenarzti. Elngrlffe, 5. Aufl. 10 
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Die Eingriffe werden in derselben Weise ausgefiihrt wie die Tenotomie der 
seitlichen Geraden. Durch die AblOsung des Rect. info von der Lederha.ut bnn 
das untere Lid etwas nach ruckwirtB gezogen werden. Das Durehtrennen von 
Stringen, die von der TEN'ON'schen Kapsel zur Fascia tarso·orbitalis ziehen, 
vennag tlas Lid wieder in seine richtige Stellung zuruckzubringen. 

Die Tenotomie der schiefen Augenmuskel gestaltet sich etwas schwieriger. 
Um den Zuga.ng zum Ansatz des ObI. sup. an der Lederhaut freizulegen, 

empfiehlt es mch, die Sehne des Rect. sup. vorerst vorubergehend abzutrennen, 
worauf es leicht gelingt, einen Schielhaken unter den .Ansa.tz des ObI. sup. zu 
fiihren. Er wird knapp a.n der Lederhaut abgetrennt. Der Rect. sup. wird da.ra.uf 
an seinen Ansatz wieder angenaht. Es ist aber auch mOglich, durch Abziehen 
des Rect. sup. mit einem Scbielhaken nach auJlen den Zuga.ng zur Sehne des 
ObI. sup. zu erreichen, der unter dem Rect. sup. an das Auge herantritt. 

Der ObI. info wird von seinem Ansatze auf dem Boden der Augenhohle abge­
schnitten. Sein Ansatz liegt innen knapp hinter dem kilOchernen Orbitalrand 
unmittelbar nach auJlen vom Eingange in den Ductus nasolacrymalis. Nach 
Einspritzung einer Novocainlosung unter die Raut in dieser Gegend wird das 
Lid am inneren unteren Orbitalrande Il/s cm lang eingeschnitten, die Wund­
rander auseinandergezogen und ein Schielhaken durch die Wunde am Knochen 
vorgeschoben. Durch seitliche Bewegungen gelingt es unschwer, den Muske! 
aufzuladen, was ma.n daraus erkennt, daB sich beim Anziehen des Rakens ~as 
Augen-nach oben bewegt. Nun wird der Muskel hart am Knochen durchtrennt. 
Will man sicher sein, den Muskel auf die Dauer ga.nzlich ausgeschaltet zu haben, 
so soIl man ein kurzes Stuck des Muskels aU88chneiden. 

Die Tenotomie der beiden Schiefen kann angezeigt sein bei Hohenunterschied 
in der Stellung der beiden Augen infolge alter Lahmung des entsprechenden 
Geraden des ande1'en Auges (ObI. sup. - Rect. inf., ObI. info - Rect. sup.). 
Die Tenotomie des ObI. info bnn ferner angezeigt ersclleinen bei Sekundir­
contractur diesas Muskela und dadurch erzeugtem Hoherstande des Auges nach 
Lihmung des ObI. sup. desselben Auges. 

Der ObI. sup. bnn auch durch AbJQsung der Trochlea geschwa.cht werden, 
und umgekehrt konnen in Fii.llen, wo durch eine Verletzung die Erschemungen 
einer Uhmung des ObI. sup. infolge AblOsung der Trochlea von ihrem Ansatze 
oder Zerschmetterung der Trochlea eingetreten sind, durch Rervorholen des 
Muskela nach Einschnitt durch die Raut innen oben und Annihen der Trochlea. 
an ihren urspriinglichen Sitz die Erscheinungen der Liihmung beseitigt werden. 
Nach Stirnhohleneingtiffen ist eine Parese des ObI. sup. nicht selten, aber die 
Doppelbilder verschwinden in kurzer Zeit meist deswegen, weil der Muskel wieder 
seine Titigkeit aufnimmt. 1st aber dies nicht der Fall, wie insbesondere auch 
nach groberen Verletzungen (Skiverletzungen), wo der Muskel dauernd gelli.hmt 
bleibt, so soIl der Versuch gemacht werden, dem Muskel wieder sein~n physio­
logischen Ansatzpunkt zu verachaffen und ihn in der Gegend der Troolllea zu 
fixieren. WEGN'ER empfiehlt dazu ala Faden das von BRAUN'-MELSUN'GEN her­
gestellte Synthafil. In erater Linie gilt es von einem Einschnitte aus, der durch 
die Haut und die tieferen Gewebein der Gegend der Trochlea gemacht wird, 
mit einem Schielhaken den zuruckgesunkenen ObI. sup. aufzufinde~, und dann 
wird um seine Sehne herum aus dem angegebenen Stoff eine Schlinge gebildet, 
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die beiderseits der Sehne an der richtigen Stelle der Trochlea in der Beinhaut 
fest verankert wird. Die Hautwunde wird vemaht. 

Die Tenotomie der beiden Obliqui wurde auch schon wiederholt empfohlen, 
um bei hoher Kurzsichtigkeit Veranderungen im Augenhintergrunde hintanzu­
halten. So wenig moglich ein solcher EinfluB von vornherein erscheint, so haben 
doch die neuen Forschungen iiber den Glaskorper und die Netzhautrisse einen 
ge'Wissen schii.dlichen EinfluB der Obliquikontraktionen auf das kurzsichtige 
Auge wahrscheinlich gemacht (siehe S. 384). 

Auch Vorlagerungen des oberen und unteren Rect. kommen gelegentlich in 
Betracht. Die Stellung des Auges wi-rd dadurch aber nicht sehr stark geandert. 

MaBregeln Vor Eingriffen. 

Bei rechtzeitigem arztlichen Einschreiten kann in den meisten Fallen die 
Entwicklung des Dauerschielens, besonders des Einwartsschielens, verhindert 
werden. Zunachst stellt sich das Schielen nur fUr wenige Minuten ein, wenn 
das Kind im Alter von 2-3 Jahren anfangt, mit zunehmender geistiger Regsam­
keit feinere Gegenstande in der Nahe genau zu fixieren. Fast immer bestehen 
Febler des Brechungszustandes: Hypermetropie und Astigmatismus. Sie haben 
unter vollstandiger Ausschaltung der Akkommodation durch Atropin J)1it Hilfe 
der Schattenprobe bestimmt zu werden. Bestandiges Tragen der genau be­
richtigenden Glaser lassen dieses zeitweise auftretende Schielen meist gar nicht 
mehr zustande kommen. In je frliherem Lebensalter der Brechungsfehler aus­
geglichen wird, um so wirksamer sind die Brillen. Schon 2jahrige Kinder konnen 
mit einer Brille versehen werden. Treten diese MaBregeln zu einer Zeit in Tatig­
keit, wo sich das Schielen erst nur gelegentlich gezeigt hatte und noch nicht 
zum Dauerschielen geworden war, so wirken sie so gut wie immer sicher, allen 
Theorien zum Trotz, die diesen innigen Zusammenhang zwischen Refraktions­
anomalie und Schielen in Abrede stellen wollen. 

1st das Schielen schon aus dem Stadium des nur gelegentlich eintretenden 
Schielens - ein Stadium, das im allgemeinen nur recht kurz dauert.::::- in das 
Stadium des Dauerschielens getreten, so halxfn diese MaBregeln oft nur noch 
einen unsicheren EinfluB auf die Schielstellung. Wohl findet man auch Falle, 
wo unter der Brille das Schielen spu.dos verschwunden ist, J1ber meist wird der 
Schielwinkel durch das Tragen der Brille zwar verringert, aber nicht beseitigt. 

1ndem nun durch die berichtigende Brille das Schielen nicht mehr ver­
schwindet, treten an die Behandlung zwei wi<:htige Aufgaben heran: dem Schiel­
auge eine gute Sehscharfe zu erhalten oder zu verschaffen und das Fusions­
vermogen nach Moglichkeit zu erwecken. Durchaus aU88ichtsreich ist die Vor­
sorge fiir die Erhaltung oder Schaffung einer guten Sehscharfe des Schielauges. 
Die gute Sehscharfe ist das Ergebnis der bestandigen und ununterbrochenen 
mung wahrend der ersten Lebensjahre. Das Auge des Neugeborenen ist 
amblyopisch', wenn wir uns so ausdriicken wollen. Richtiger ware gesagt, daB 
die Netzhautbilder, auch wenn sie infolge normaler anatomischer und optisc~er 
Verhii.ltnisse tadellos sind, in den GehirnzentreIi nicht verwertet werden konnen. 
Das Kind muB das Sehen, d. h. die geistige Verwertung der Seheindriicke erst 
erlemen. Die Fahigkeit des Sehenlemens, d. h. /Llso in die gewohnliche augen­
arztliche Ausdrucksweise ubersetzt, die Fii.higkeit, das Auge aus dem angeborenen 

10· 
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amblyopen Zustande zu dem Augemit guter Sehscharfe zu ilberfuhren, ist am 
groBten in den allerersten Lebensjahren. Sie erlischt aber wahrend des ganzen 
Lebens nicht. Jeder erfahrene Augenarzt hat Falle beobachten konnen, wo 
ein von Geburl amblyopes Auge zu einem sehtiichtigen mit guter Sehschii.rfe 
wird, wenn es infolge des Unterganges des anderen gesunden Auges, z. B. durch 
Verletzung oder Entziindllng oder durch Enucleation wegen eines Tumors, riick­
sichtslos .gezwungen wird, nunmehr allein die Seheindriicke aufzunehmen und 
verwerten zu lemen. Es ist iiberraschend, wie innerhalb eines halben bis eines 
Jahres auch bei alteren Leuten solche Augen, die das ganze Leben gel?rauchs­
unfahlg waren, sehen lemen, von einer sehschii.rfe unter 8/10 auf halbe Sehschirfe 
und hOher kommen, 80 daB der Betreffende, dar in der eraten Zeit nach.Verlust 
des gesunden Auges in einer verzweifelten Lage gewesen war, nunmehr wieder 
seinem Berufe nachgehen, tadellos !esen kann usw. Nur eine Bedingung ist 
notwandig: daB der Augenhintergrund im Bereiche der Macula und der Sehnerv 
normal ist. Wenn in der Macula pathologische- Veranderungen vorhanden sind, 
dann ist kaine Besserung zu gewii.rtigen. In solchen Fallen war die Amblyopie 
nieht ein Mangel an Ausbildung der Sehfii.higkeit, sondem die unmittelbare Folge 
der unganiigenden Bildentwicklung. Es ist daher auch durchaus verstii.ndlieh, 
daB man dtirch ganz radikales vollstii.ndiges Ausschalten des gesunden Auges 
nach dem Vorgange von SATTLER dureh einen Mastisoldauerverband in der 
VerbesSerung der Sehschii.rfe des schwachen Auges bei Kindem sellr gute Erfolge 
erzielen bnn. 

'1st nun auch die Fii.higkeit des Sehenlemens in den ersten Jahren des Kindes 
am groBten, so gehOn auf der anderen Seite doch auch wieder langere Zeit dazu, 
bis diesa Fa.higkeit der guten Verwertung der Netzhautbilder - die gute Seh­
schii.rfe - dauemd und unzerstOrbar verankert ist. Beim Erwachsenen bnn 
ein sehfahiges Auge durch Jahre und Jahrzehnte Yom Sehakte ausgeschlossen 
sein, z. B. durch einen Star, und es wird doch sofort ·wieder gut sehen, wenn 
das Sehhindernis beseitigt wird. Es scheint auch da Ausnahmen zu geben. Manch­
mal ist die Sehschii.rfe bei der ersten Sehprobe nach einer Staroperation trotz 
guter optischer Verhii.ltnisse ganz ungeniigend, bessert sich dann aber rasch 
in wenigen Wochen des Gla.sertragens. 

Das gute Sehen.. des kindlichen Auges. verliert sich infolge der noch unge­
niigenden Verankerung schnell, wenn es friihzeitig durch irgendwelchen Umstand 
vom Sehakte ausgeschaltet wird; so wie sich jede andere erlemte Kunstfertigkeit 
wieder verliert, wenn sie durch la~e Zeit nicht geiibt wird. Eine solche Aus­
schaltung aus dem Sehakte kommt duroh das Schlelen zustande. Die Seh­
schirfe, die eben in den, ersten Lebensjahren des Kindes in Entwicklung und 
zunehmender Ausbildung begriffen war, vermindert sich in dem durch das 
Schlelen ausgeschalteten Auge ha.ufig sogar auf recht geringe Reste. Nur wenn 
abwechselnd geschlelt wird, bleiben beide Augen in tibung und entwickeln ihre 
Sehschirfe weiter bis zur normalen. 

Die hauPtsii.chli9hste Aufgabe bei der Behandlung des Sohlelens hat sich 
daher mit aller Sorgfalt darauf zu richten, die Sehschii.rfe des in Schlelstellung 
geratenen Auges nicht verkiimmem zu lassen, sondem durch bestii.ndige 'Obung 
des Auges sie zu weiterer Entwicklung zu veranlassen. Das einfachste Verfanren 
besteht in dem seit altersher geiibten Verdecken des gewohnlich fixierenden 
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Auges. Am besten eignet sich dazu eine Brille, wo das fixierende Auge durch 
eine gut an die Augenhohle anschlieBende, undurchsichtige Kapsel ausgeschaltet 
ist, wahrend dem anderen Auge das voll OOrichtigende Glas geboten wird. Die 
Brille hat mehrere Stunden taglich getragen zu werden. Dieses Vorgehen ist 
bequemer als das zeitweilige Verbinden des fixierenden _Auges. Es wurde auch 
zu dem Zwecke, um das Schielauge wenigstens zum Nahesehen heranzuziehen 
und das Auge OOstandig zu iiOOn, das fixierende Auge andauernd unter dem 
EinfluB von Atropin gehalten. Ich ziehe die erwahnte Obungsbrille vor. Es ist 
uOOrraschend, wie die meisten solcher Augen im Verlaufe mehrerer Jahre bis 
zur normalen Sehscharfe in stetigem langsament Fortschritte herangezogen 
werden konnen. DaB durch zu lange fortgesetzteh Dauerverband ein gut sehendes 
Auge schwachsichtig werden kann, wie SATTLER es OOrichtet, ist nur ein Beweis fur 
das friIher Gesagte. Diese VerOOsserung der Sehscharfe und Erziehung zu einer 
guten Sehscharfe ist nur moglich, wenn dIe Brechungsanomalie ganz genau 00-
richtigt ist, um dem Auge Netzhautbilder von bester Qualitat zu verschaffen, 
denn ohne solche kann sich eine gute Sehscharfe nicht entwickeln. Es ist eine 
bekannte Tatsache, daB z. B. astigmatische Augen, deren Fehler nie OOrichtigt 
worden war, eine ganz ungenugende Sehscharfe haben und im spateren Alter 
auch durch die- OOrichtigenden Glaser kaum wesentlich in ihrer Sehscharfe 
gehoOOn werden konnen. Dagegen vermag die fruhzeitig schon in den ersten 
LeOOnsjahren einsetzende genaue Berichtigung die Sehscharfe bis zur normalen 
innerhalb weniger Jahre aufsteigen zu lassen. 

Gelingt es auf diese Weise, dem Schielauge gute Sehscharfe zu verschaffen, 
so ist damit das Wichtigste getan, denn die falsche Stellung kann spater durch 
den Eingriff OOseitigt werden; nicht aber kann ein vernachlassigtes und schwach­
sichtig geblieOOnes Auge spater noch sehtiichtig gemacht werden. In diesem 
Falle hat der Schielende daB Auge so gut wie verloren. 

Eine weitere AufgaOO OOsteht nun darin, trotz dem Schielen, wenn dieses 
durch die friiher genannten MaBregeln schon nicht OOseitigt 'werden konnte, ein 
OOidaugiges Sehen wiederherzustellen, das Fusionsvermogen zu starken, wenn 
es nur unterentwickelt, aOOr doch vorhanden ist, oder erst zu schaffen, wenn 
es noch nicht ausgebildet ist. Denn auch das Fusionsvermogen ist erworben, 
es hat sich erst entwickelt, allerdings noch friiher als die gute Sehscharfe. Nach 
den ersten unkoordinierten AugenOOwegungen des Neugeborenen bildet sich 
innerhalb weniger Monate die binokulare Einstellung der Augen, die OOidaugige 
Fixation mit der Macula aus. AOOr auch hier ist die Verankerung anfanglich 
eine lockere und kann rasch wieder verlorengehen. Zur Wiederherstellung und 
weiteren Ausbildung des binokularen Sehaktes dienen stereoskopische Obungen. 
Dazu ist ein Stereoskop mit verschiebbaren Objekttrligern notwendig, um die 
Entfernung der Bilder OOquem andern zu kbnnen, und ferner eigene zu diesen 
"Obungszwecken angelegte Bilder (DAHLFELDSches, HAUSMANNsches und ganz 
OOsonders das SATTLERBche Bilderbuch). Es wurden dazu OOsonders OOi hohen 
Schielgraden eigene Vorrichtungen angegeOOn, die auf der Basis des HERINGschen 
Haploskops es moglich machen, daB auch OOi starker Ablenkung der Augen 
jedes Bild auf der Macula des entsprechenden Auges zur Abbildung kommt: 
Amblyoskop von WORTH und Synoptophor der Fa. Clarke. Auch das Cheiro­
skop von MADDOX ist zur Obung sehr empfehlenswert. Stereoskopische Obungen 
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haben our einen Erfolg, wenn die Mutter oder Pflegerin des Kindes liber die 
Art und Weise des Vorgehens und nbens da.bei recht genau unterrichtet worden 
sind und aiOO auch in Iiebevoller Hingabe mit dem Kinde beschaftigen. SATTLER 
berichtet liber den giinstigen EinfluB durch das Tragen von entsprechenden 
Prismenglisem (bis zu 20° auf jeder Seite) auf die Wiederherstellung des bin­
okularen Sehaktes. Dieses Verfahren hat den Vorteil, daB weiter keine tigIichen 
ttbungen mit dem Kinde erforderIich sind. 

1m Laufe der Jahre hat der Grad der Schielablenkung und die BewegIichkeit 
der Augen sowie deren ~ion wiederholt gepriift und verme.rkt zu werden, 
weil ihr AusmaB und jede Veranderung darin fiir die Wahl des EingriHes von 
groBar Bedeutung sind. 

Ortliche Betiubnng. Da. diese vollst8.ndig ausreicht, wird von der Allgemein­
betaubung um 80 mehr Abstand genommen, ala sie die Mithilfe des Schielenden 
ausschIieBt. Diesa ist aber zur Beobachtung des Erfolges, der BewegIichkeit der 
Augen nach dem Eingriffe usw. von unschatzbarem Werle. Daher solI dazu bei 
Kindem erst geschritten werden, wenn sie den notigen Verstand erlangt haben, 
sich bei dem nur wenig schmerzhaften Eingriffe ruhig zu verhalten und den 
verschiedenen AuHorderungen nachzukommen. SchieleingriHe werden daher 
friihestens bei Kindem mit 12 Jahren, meistens erst sp8.ter vorgenommen. Sehr 
vorteilhaft fiir ·ein ruhiges Benehmen w8.hrend des Eingriffes ist es, wenn in dem 
Schielenden selbst schon der Wunsch rege geworden ist, von dem ttbel befreit 
zu werden. Entscheidend fiir diese spate Vomahme des Eingriffes ist aber 'die 
Tatsache, daB sich im Laufe des Wachstums sahr haufig der Grad des Schielens 
andert, insbesondere die Konvergenz abnimmt. ,Zu friihes Einschreiten konnte 
daher spater zu einelIl ttbererfolg fiihren. 

Nur bei hohen Graden von Schielen ist gegen einenEingriH in Allgemein­
betii.ubung bei Kindem nichts einzuwenden, da dadurch zun8.chst nur eine 
wesentIiche Abnahme des. Schielwinkela bezweckt wird, teils aus kosmetischen 
Griinden, teils um die folgende Behandlung mit Glisem und ttbungen erfolg­
reicher zu' gestalten. 

I. Einwirtsschielen. 

Es hangt namentIichvon dem Grade der Schielablenkung und der SehsOOii.rfe 
der beiden Augen ab, welche Eingriffe in Betracht kommen. Entweder haben 
beide Augen fast gleiche Sehscharfe, 1!0 daB abwechsalnd mit dem einen oder 
dem anderen Auge mert wird (alternierendes Schielen), oder aber das eine 
Auge ist infolge Schwachsichtigkeit zum Fixieren unbrauchbar, so daB immer 
nur das eine Auge mert, das andere schielt (monokulares Schielen). 

Anzeigen fur die Eingrlffe bei EinwartBschielen. 1st das Schielauge schwach­
sichtig (Sehverm@gen < 6/80), so wird an ihm in erster Linie der Eingriff vor­
genommen, soweit die Riioksichtnahme auf seine Bewegungsfahigkeit es gestattet. 
Doch ist fiir gewohnIich a.uch ein Eingriff am a.nderen Auge durchaus erlaubt. 

Bei EinwartBschielen geringen Grades (HoohstmaB 15°) kommt zunacRst die 
Tenotomie des inneren Geraden des SchieIa.uges in Betracht, wenn ein. ttber­
schuB an Adduktionskraft besteht. Die unmittelbar naOO der Sehnenabloaung 
vorgenommene Untersuchung der neuen Augenstellung wird dariiber aufklii.ren, 
ob der erzielte -Erfolg geii.ndert zu werden hat. - 1st durch die Tenotomie schon 
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eine bedeutende Schwachung in der Leistungsfahigkeit des inneren Geraden 
eingetreten, so mull trotz noch bestehendem Einwarlsschielen zu1l&hst von 
einem weiteren Eingriff Abstand genommen werden. 

Die Vorlagerung des autleren Geraden an einem oder an beiden Augen wird 
ausgefiihrt: 1. Wenn die Abduktionsfahigkeit des Schielauges wesentIich ein­
geschrankt ist, 2. wenn das Schielauge eine Sehscharfe von mehr aIs '/IJO hat. 
Bei malligen Schielgraden wird die Vorlagerung nur an einem Auge vorgenommen. 
Bei Schielen iiber 15° kann die Vorlagerung an beiden Augen in einer Sitzung 
gemacht werden. Die Vorlagerung des autleren Geraden auf beiden Seiten 
bewii.hrt sich besonders beim alternierenden Einwii.rtsschielen, da dabei die 
Abduktion oft beiderseits mangelhaft ist. Die D08ierung der zweiten Vorlagerung 
hangt von dem iibriggebIiebenen Grade des Einwii.rlsschielens nach der ersten 
Vorlagerung abo Eine dauemde "Oberberichtigung ist nicht zu befiirchten, 
selbst wenn unmittelbar nach dem Eingriff Auswarlsschielen besteht. 

Bei Schielen hohen Grades mit Schwachsichtigkeit des Schielauges hat die 
Vorlagerung und Tenotomie gleichzeitig ausgefiihrt zu werden. "Ober das dabei 
zu verwendende Verfahren siehe S.l55. Auch unter den dort angegebenen 
Vorsichtsmallregeln besteht aber immer eine gewisse Gefahr einer dauemden 
'Oberberichtigung. Gibt daher der Schielende seine Zustimmung zu einem zwei­
zeitigen Eingriffe, so ist es vorzuziehen, zuerst durch eine Tenotomie, alienfalIs' 
mit unterstiitzender Naht, das Schielen nach MogIichkeit zu verringem. Unter 
Gebrauch von Glii.sem, die den Brechungsfehler vollstandig ausgleichen, wird 
nach Verlauf mehrerer Monate die endgiiltige Wirkung des Eingriffes sicher 
erkannt. Durch eine Vorlagerung, die je nach dem Grade des noch vorhandenen 
Schielens entsprechend abgestuft wird, kann dann der Rest des Schielens beseitigt 
werden. 

Wirkung der Tenotomie. Man nimmt allgemein an, dall die Tenotomie 
des inneren Geraden die Stellung des Auges um durchschnittIich 15° andere. 
Aber oft ist das Endergebnis geringer, manchmal sogar um vieles. Und wahrend 
sich gelegentlich nach einer Tenotomie nach Ablauf einer gewissen Zeit der 
Schiel winkel kaum verandert hat, gestaltet sich in anderen Fii.llen die Wirkung 
unerwartet hoch, so daB das angegebene Mall weit iiberschritten wird. Diese 
Bemerkungen beziehen sich auf eine regelrecht ausgefiihrte Tenotomie. Denn 
es ware nicht zu verwundem, wenn bei ausgiebigem Einschneiden in die Binde­
haut, das subconjunctivale Gewebe und besonders in die TENoNsche Kapsel 
der Eingriff eine gewaltige Stellungsa.nderung des Auges herbeifiihrte, oder aber, 
wenn bei Schonung einzelner Muskelfasem der Erfolg vollstandig ausbliebe. 
Es mogen aber auch bei tadelloser Ausfiihrung des Eingriffes nicht nur physiologi­
ache Verschiedenheiten in der Entfemung des Muskelansatzes vom Limbus, 
in der Starke des MuskeIs, in den Verhaltnissen der TENoNschen Kapsel usw. 
einen entscheidenden Einflull auf die Wirkung des tingriffes nehmen, sondem 
auch die dabei innerhalb gewisser, wenn auch kleiner Grenzen sich bewegenden 
Schwankungen im Grade der durch den Eingriff gesetzten Durchtrennungen 
des subconjunctivalen Gewebes, der TENONschen Kapsel usw. von nicht zu unter­
schii.tzender Bedeutung sein. In dieser Beziehung schont das Aufsuchen des 
MuskeIs mit dem Schielhaken vor der Durchtrennung der Sehne die TENONsche 
Kapsel weniger aIs das beschriebene Verfahren des Auffassens der Sehne mit 
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der Pinzette; denn der Raken bnn nur unter ZerreiBung der einsoheidenden 
TENoNschen Kapsel unter den Muskel eingefiihrt werden. 

Nicht zu vergessen ist femer der una in seiner Starke vollkommen unbekannte 
und bei den verschiedenen Menschen ganz verschieden groBe Faktor des indi­
viduellen Muskeltonus. Setzen wir bei zwei Patienten durchaus gleiche Einzel­
heiten in den anatomischen Verhii.Itnissen und im Eingriffe selbst voraus, 80 

wird der Erfolg einer Tenotomie des Rectus intemus ungleich groBer sein, wenn 
der Muskeltonus hoch ist, weil dadurch nunmehr der Rectus extemus eiDen 
wesentlich groBeren EinfluB auf die Stellung des Auges gewinnen muB ais bei 
niedrigem Muskeltonus. Es ist daher fiir die Beguta.chtung des unmittelbaren 
Einflusses einer Tenotomie von groBem Vorteil, durch die Ana.sthesierung den 
Tonus des durchzuschneidenden Muskels nicht zu schwa.chen. Ganz unvermeid-­
lich ist eine gewisse Schwa.chung des Tonus durch das Trauma der Operation 
selbst. Wenn der Kmnke. mcht· ~u empfindlich ist, fiihre man daher die Teno­
liemie ohne Einspritzungen unter die Bindehaut durch. Dur~h AufdNicken eines 
mit einer starken (10o/Jgen) Cocainlosung getrii.nkten Tupfers auf die Binde­
haut entsprechend der Arisatzstelle des MusKels bnn die Sehne geniigend un­
empfindlich gemacht und der Eingriff in Ruhe durchgefiihrt werden, wenn der 
Patient nur halbwegs vemiinftig ist. Durch die Einspritzung unter die Binde­
haut wird n8.m1ich, namentlich. wenn die Fliissigkeit entlang dem Muskel etwas 
nach rii.ckwii.rt8 dringt, der Tonus des Muskels so sehr geschw.ii.cht, daB der 
unmittelbare EinfluB der Tenotomie viel groBer erscheint, als er wirklich ist. 
Am Tage nach dem Eingiiffe, wo die Wirkung des Anasthetikums wieder v(lr­
schwunden ist, erscheint dann die Wirkung der Tenotomie iiberraschend geringer. 
Dieser Umstand ist wahrscheinlich eine der hii.ufigsten Ursachen, warum 80 oft 
der unmittelbare Erfolg nicht gleich ist dem bleibenden, dem Daueterfolge. 
Freilich bnn sich auch das.entgegengesetzte Verhalten zeigen, nim1ich daB der 
unmittelbare Erfolg schon in den ersten Tagen nach dem EingriHe wesentlich 
zunimmt. Dies ist meistens qann der Fall, wenn der Muskel in seinen anatomischen 
Verhii.ltnissen zu sehr geschidigt worden ist. 

Begelung der Wirkung der Tenotomie. Wie dem auch immer sei. in Wirk. 
lichkeit steht das eine fest: es kann von vornherein nicht mit Sicherheit der 
Grad der Stellungsinderung vorausgesagt werden. 

Aber selbst wenn die Wirkung einer Tenotomie ganz bestimmt un(! im 
voraus bekannt W8.re, 80 wiirden una dadurch nicht geringe Verlegenheiten 
erwachsen. Es wird natiirlich eineSeltenheit sein, daB der Grad der Stellungs­
anderung, den die Sehnenablosung herbeifiihrt, genau gleich ist dem Grade 
des Sohielens. Es stellte sich daher schon sehr bald das Bediirfnis hemus, den 
Erfolg in beliebiger Weise verindem zu kOn:llen. 1st man dies imstande, 80 

kann fiiglicherweise wauf verzichtet werden, von vornherein auf das genaueste 
zu wissen, wie groB die Wirkung der SehnenablOsung sein wird. 

Die Mittel, den Erfolg einer Tenotomie zu verindem, sind Nihte, die als 
unterstiitzende und ala gegenwirkende Naht bezeichnet werden. 

Untersttltzende Naht. Mit einer kleinen, maBig stark gekriimmten Nadel 
wird ein Seidenfaden in der Bindehaut-auBen knapp am Limbus im wa.a.grechten 
Meridian befestigt. Dort ist die Bindehaut fest mit den Augenh.ii.uten ver­
wachsen. Wird der Faden weiter auBen angelegt, SO kann damit nut eine Falte 
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der Bindehaut vorgezogen, aber kein wesentlicher EmfluB auf die Stellung des 
Auges ausgeiibt werden. Wird die Befestigung ober- oder unterhalb des waag­
rechten Meridians vorgenommen, 80 bewirkt das Anziehen des Fadens eine un­
erwiinschte Drehung des Auges um andere Achsen als die senkrechte, die hier 
einzig in Betracht kommt. Zur sicheren Befestigung des Fadens kann die Nadel 
zweimal durchgefuhrt werden, das erste Mal knapp ober dem waagrechten 
Meridian, das zweite Mal knapp unterhalb davon. 1st die Bindehaut leicht 
zerreiBlich, 80 wird mit der Nadel etwas tiefer eingestochen und der Faden in 
das episklerale Gewebe versenkt. Beide Fadenenden werden unter den auBeren 
Augenwinkel im waagrechten Meridian zur auBeren Haut durchgefiIhrt, indem 
die Nadel rasch durch den Lidwinkel durchgestochen wird. Zu diesem Behufe 
wird der auBere Augenwinkel mit zwei Fingem angespannt. Indem die beiden 
Fadenenden ilber einem Bauschchen Gaze geknilpft werden, kann das Auge 
beliebig weit nach auBen gerollt werden. 

Die Fragen, die sich nun von selbst aufdrangen, sind folgende: Wie weit darf 
das Auge -nach auBen gerollt werden, wie groB ist der EinfluB dieser Naht und 
wann darf sie angewendet werden ~ Die Anwendung der Naht ist auf die Fille 
beschrankt, wo nach Ausfuhrung der Tenotomie noch Einwiirtsschielen besteht. 
dabei aber der eben von seinem Ansatze abgeloste Muskel in seiner Wirksamkeit 
noch nicht zu sehr beschrii.nkt ist. Daraus ergibt sich von selbst, daB - eine 
Hauptregel bei jedem Schieleingriffe - unmittelbar nach Ausfilhrung der 
Sehnendurchschneidung die Stellung der Augen ilberpriift werden muB. Der 
auf dem Tisch liegende Kranke wird aufgefordert, einen Punkt auf der Decke 
des Zimmers zu fixieren, wahrend beide Augen ge6ffnet sind. So ist leicht zu 
erkennen, wieviel der Eingriff an Verbesserung der Stellung herbeigefilhrt hat. 
Durch Fixation des in der Mtttellinie angenaherten Fingers wird die Konvergenz­
fahigkeit der Augen gepruft und durch seitlich ausgefiihrte Augenbewegungen 
die Adduktionsfahigkeit des eben durchschnittenen Muskels. Die Naht hat zu 
unterbleiben, wenn trotz noch vorhandener Schielstellung der Muskel schon 
bedeutend geschwiicht erscheint. Dadurch, daB die Naht das Auge nach aus­
warts dreht, kommt der Muskelansatz noch entfemter yom Limbus zu liegen, 
als die Tenotomie allein es bewirkt hatte, und damit verliert der Muskel noch 
mehr an Wirksamkeit. Eine zu starke Schwachung des Muskels aber hat eine 
baldige Entwicklung von Auswiirtsschielen zur Folge, veranlaBt durch das 'V1>er­
gewicht des ungeschwach~ gebliebenen aUBeren Geraden. 

Entsprechend unserem Grundsatze, es bei der Sehnenablosung gegen Ein­
wiirtsschielen immer bei einer leichten Unterberichtigung zu lasse,n, darf das 
Auge durch die Naht nicht in hOchstem MaBe nach auswarts gedreht werden, 
obwohl es nach Entfemung der Naht eine Riickrollung nach einwiiI'1is macht. Die 
Naht darf also hochstens so stark angezogen werden, daB eine leicbteDivergenz­
stellung zustande kommt. Es genilgt, die Naht 24 Stunden liegen-zu lassen. 'V1>er 
den endgiiltigen EinfluB der Naht konnen nicht bestimmte Angaben in Graden 
gemacht werden. F1ir gewohnlich geht, wie oben erwli.hnt, das ~uge wieder etwas 
nach einwiirts zuriick. Der EinfluB der unterstiitzenden Naht hiingt innig zu­
sammen mit der GroBe des Einschnittes in die TENoNsche Kapse!. Seitliche Ein­
schnitte in sie, die auch zur Erhohung der Wirkung emp{()hlen werden, werden 
ja in geringerem MaDe bei Ausflihrung jeder SehnenablOsung sicher gemaQht. 
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Einen groBen Vort:eil bedeutet der Umstand, daB es mogIich ist, dieee Naht 
noch 1,2, ja 3 Tage nach der Tenotomie anzulegen. Es kommt gelegentIich vor, 
daB die durch die SebnenablOsung hervorgerufene Stellungsverbesaerung un­
mittel bar nachher ganz zufriedenstellend ist, wahrend in den nachsten Tagen 
der EinfluB wieder bedeutend zuriickgeht und dementsprechend der Grad des 
Schielens wieder wii.chst. Die Naht ist alsdann das sicherste Mittel, das urspriing­
Iiche Ergebnis wieder herzustellen. Nach Cocainisierung und Erofinung der 
Bindehautwunde werden mit einem Schielhaken die jungen Verklebungen, die 
sich seit dem EingriHe schon gebildet hatten, gelost, worauf die Naht gewohnIich 
mit bestem Erfolge angelegt wird. 

Die gegenwirkende Nut. Knapp am inneren Limbus wird in der Bindehaut -
wenn notig in den oberflii.chlichen Lederhautschichten - ein Faden verankert, 
in derselben Weise, wie frillier bei der unterstiitzenden Naht am auBeren Limbus 
beschrieben. Der Gehilfe hebt darauf den inneren Rand der Bindehautwunde 
empor, um den Weg fiir die Hakenpinzette freizumachen, die entlang der inneren 
Flache des aufgehobenen Bindehautlappens bis zum Muskel gefiihrt wird. Auf 
diese Weise gelingt ea, den Muskel selbst vorzuziehen und beide Enden des 
doppelt armierten Fadens durch ihn durchzuflihren; die stark gekriimmten 
Nadeln werden dabei so stark gedreht, daB sie durch den inneren Wundrand 
der Bindehaut herauskommen. Die beiden Enden werden gekniipft. Das Auge 
wird dadurch nach einwirts gerollt, so daB der eben friiher abgelOste Muskel 
mit seinem Sebnenansatze wieder naher an den Limbus riickt und dadurch an 
EinfluB gewinnt. 

Die gegenwirkende Naht muB unbedingt angelegt werden, wenn durch die 
Tenotomie eine trberberichtigung entstanden ist. - Wenn schon unmittelbar 
nach der Sehnenablosung das Auge Neigung zeigtl in Auswartsstellung zu ge­
raten, wenn die Adduktions- und Konvergenzfahigkeit des Auges durch den 
Eingriff schwer beeintrii.chtigt wurde, wtirde die Unterlassung dieser Naht eiD. 
8chwerer Fehler sain. Die hochsten Grade von Divergenzschielen sohlieBen sich 
an solche verungliickte Tenotomien an. Wie die untetstutzende, kann auch diese 
Naht 1-3 Tage nach der Tenotomie angelegt werden. Es sind nur vorerst die 
entstandenen Verklebungen mit dem Schielhaken zu 1000n. Die Naht wird krliftig 
genug angezogen, so daB sie eine deutIiche Konvergenzstellung des Auges erzeugt. 
Die Naht solI mehrere Tage Iiegen bleiben. 

Wirkung der Vorlagerung des iiuBeren Geraden. Der Grad der Stellungs­
anderung, der durch die Vorlagerung des auBeren Geraden erreicht wird, kann 
nooh weniger genau von vornherein angegeben werden ala bei der Sehnen­
ablosung. Es ware ein Irrtum zuglauben, daB jedem Millimeter ausgeschnittenen 
Muskelstiickes in jedem FalJ.e derselbe Grad an Stellungsanderung zukii.me, daB 
somit ein bestimmter Schielgrad naoh festgesetzter Liste duroh Ausscbneidung 
einer bestimmten Zahl von Millimeter Muskel beseitigt werden konnte. Die 
Beurteilung wird insbesondere dadurch erschwert, daB der unmittelbare Erfolg 
der Vorlagerung im Laufe der Heilung ganz betrii.chtIich zuriickgeht. Eine 
Stellungsii.nderung von 30° diirfte das hochste AusmaB des dnrch eine Vorlagerung 
erreichbaren Erfolges sein, durchschnittIich diirfte man mit der Annahme von 
15-20° das Richtige treHen. Die Ergebnisse hingen nioht bloB von der Ana­
giebigkeit dar Muskelausscbneidung ab, sondern insbesondere auch von der Vor-
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nii.hung des .Ansa.tzes vor, den ursprunglichen Ansatzpunkt. Dieser Umstand 
ha.t gewiB einen groBeren EinfluB als die Ausschneidung. Wird der EingriH 
nur a.uf die Ausschneidung eines Muskelstiickes beschrii.nkt und der MUskel 
wieder an den urspriinglichen Sehnenansatz angeniht, so bleibt der Erfolg stats 
gering. Von entscheidender Bedeutung ist die Annaherung des neuen Ansatz­
punktes des Muskels an den Limbus. 

In den beiden genannten Mitteln stehen uns also 2 Moglichkeiten zur Ver­
fiigung, die Wirkung einer Vorlagerung verschieden stark zu gestalten. 

Erleichtert wird die Stellungnahme wesentlich dadurch, daB bei alleiniger 
Ausfiihrung einer Vorlagerung keine dauemde 'Oberberichtigung zu befiirchten 
ist, aelbst bei geringem Einwirtsschielen von nicht mehr als 15°. Der unmittel­
bar nach der Vorlagerung sichtbare Erfolg stellt das HochstmaB der erreichten 
Wirkung dar - wie schon erwa.hnt - und geht fast ausnahmslos in den na.ch'sten 
Tagen bedeutend zuriick. Darin liegt ein wichtiger Gegensatz zur Wirkung der 
Tenotomie. Wihrend bei dieser eine lJberberichtigung strengstens zu vel'D1eiden 
ist, da ein zunehmender Grad von Auswirtsschielen die Unausbleibliche Folge 
ware, ist die durch eine Vorlagerung erzeugte harmlos. Es ist nicht nur keine 
Zunahme der Divergenz zu erwarten, sondem im Gegenteil ein Ruckgang gewiB. 

Wirlmng der gleichzeitigen Ausfuhrung von Vorlagerung des &uBeren Geraden 
und SebnenablOsung des inneren Geraden. 

Wird eine Vorlagerung des iuBeren Geraden unmittelbar an die Sehnen­
ablOsung des inneren Geraden angeschlossen, so ist die Wirkung meistens von 
unerwiinschter GroBe. Selbst wenn nach der SehnenablOsung des inneren 
Geraden noch ein bedeutender Grad von Einwirtsschielen bei guter Adduktions­
flihlgkeit des Auges besteht, ist die sofortige Vorlagerung des &uBeren Geraden 
ein gewagter EingriH. Die erzielte Wirkung ist oft iiberraschend groB und ein 
hoher Grad von Auswartsschielen die unmittelbare Folge. Wegen der voraus­
geschickten SehnenablOsung bewirkt mimlich die Vorlagerung auBer den die 
Augenstellung beeinflussenden Veranderungen im Bereiche des &uBeren Geraden 
auch noch eine weitere Schwichung des inneren. Durch die Vorlagerung des 
au.Beren Geraden wird das Auge nach auBen gedreht, und zwar, weil der Wider­
stand des inneren Geraden fehlt, mehr als sonst. Die Folge muB dieselbe aein, 
wie wenn eine (die Tenotomie) unterstutzende Naht angelegt worden wire. Der 
innere Gerade kommt weiter von seinem urspriinglichen Ansatzpunkt weg gegen 
den Aquator des Auges zu liegen und verliert dementsprechend an EinfluB. 

Die gleichzeitige Ausfiihrung der Tenotomie und Vorlagerung kann daher 
nur fUr die hohen Grade des Einwirtsschielens zugestanden werden und auch 
dann solI die Vorlagerung auf eine Verkiirzung des Muskels beschrankt bleiben 
rind dieser wieder an der urspriInglichen Ansatzstelle angenaht werden. Sollte 
trotzdem eine 'Oberberichtigung erzeugt worden sein, so darf sie auf keinen 
Fall geduldet werden, da das erzeugte Auswartsschielen rasch zunehmen wiIrde. 
Eine gegenwirkende Naht, die am inneren Limbus kriftig in den oberflii.chlichen 
Lederhautschichten zu verankem ist, um ein baldiges AusreiBen der Fooen 
zu verhindem, ist sofort anzulegen. WiIrde dies nicht geniigen, so miIBten die 
Na.b.te der Vorlagerung gelast und der Muskel weiter riickwirts befestigt werden. 
Das Herausnehmen der Nil.hte erst 2-3 Tage nach dem Eingriffe hat gewohnliQh 
keinen EinfluB mehr. 
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Um eine Uberberichtigung bei gleichzeitiger Ausfiihrung von Vorlagerung 
und Sehnenabl6sung zu vermeiden, empfahl BIELSCHOWSKY folgendes Vor­
gehen. Zuerst wird die Vorla.gerung des ii.uBeren Geraden durchgefiihrt, ohne 
dIdl zunii.chst die Niihte zusammengezogen werden. Nun Wkd die Bindehaut 
uber dem inneren Geraden eingeschnitten, die abzul6sende Sehne mit ihrer 
Fascienumhiillung mit der Pinzette gefaBt und ein feiner Seidenfaden nahe 
dem Ansatze durch die Behne und die dariiberliegende Bindehaut hinter der 
Stelle des Einschnittes gefiihrt. Unter Anspannung des Fadens wird die Behne 
mit der Schere von der Lederhaut sorgfrutig unter Schonung der Fascienver­
bindungen zwischen Muskel, Lederhaut und Bindehaut abgetrennt. Der Seiden­
faden wird dann noch durch den hornhautwii.rts gelegenen.Wundrand der Binde­
haut gefiihrt, eine lose 8chlinge gemacht und nach Vollendung der Vorlagerung 
nacli &darf unter Beobachtung der Augenstellung zusammengezogen, bis der 
gewiinschte Erfolg nach den vorher gegebenen RegeIn erreicht ist. 

tlberlegenheit der Vorlagerung an physiologischem Werte gegeniiber der 
Tenotomie. Yom physiologischen Standpunkte aus gebiihrt der Vorla.gerung 
unbedingt der Vorzug. Sie erhOht die Beweglichkeit des Auges, wii.hrend durch 
die Tenotomie der EinfluB des MuskelB geschw8.cht wird. Denn seine Behne 
wii.chst erst weiter riickwii.rts in groBerer Entfernung yom Limbus an die Leder­
haut an. Auch eine regelrecht ausgefiIhrte Abl6sung der Sehne ist in Wirklioh­
keit nichts anderes alB eine kiinstlich erzeugte Parese leichten Grades. Daraus 
er.geben sich die 2 GrundregeIn, die bei Ausfiihrung einer Tenotomie zu beob­
achten sind: Ein Muskel darf nur dann dem Eingriffe unterzogen werden, wenn 
die Beweglichkeit des AugapfelB in dem Bereiche dieses MuskelB iiber die Norm 
gesteigert ist. Sie ist dagegen zu unterlassen, wenn der Muskel nur normale 
und ganz besonders, wenn er eine verminderte Leistungsfii.higkeit zeigt. Die 
Beweglichkeit des Auges ist a.lso unbedingt zu untersuchen, bevor die Ent­
scheidung getroHen wird, ob eineTenotomie gemacht werden soIl oder nicht. 

Bei normaJer Leistungsf8.higkeit des inneren Geraden gela.ngt das adduzierte 
Auge mit seinem media.len Pupillarrande bis zur Verbindungslinie der Trii.nen­
punkte. Unter normalen Verhii.ltnissen kann femer der iuBere Hornhautrand 
bei stii.rkster Abduktion eben noch die Lidkommissur erreichen, so daB durch­
schnittlich der ii.uJ3ere Lidwinkel alB der Grenzpunkt dflr Abduktion genommen 
werden kann. Die gesamte seitliche Bewegungsbahn ist beim Schielen gewohn­
lich etwas verriickt, und zwar stets nach der Richtung, nach der geschielt wird. 
1st die Adduktionsfiihigkeit des Schiela.uges um denselben Grad erhOht, alB 
die Abduktionsfii.higkeit vermindert ist, so kann von einer normalen Beweglich­
keit des Schie18.uges gesprochen werden. Eine Schw8.chung des inneren Geraden 
durch eine Tenotomie ist dann nicht erlaubt. Besteht beim Einwii.rtsschielen 
ein "OberschuB an Adduktionsfa.higkeit. so ist gegen eine Tenotomie nichts 
einzuwenden. vorausgesetzt, daB die Muskelleistung dadurch nicht unter das 
normaJe MindestmaB herabgesetzt wird. Daher die 2. Grundregel fiir die Teno­
tomie des inneren Geraden: Nicht ilberberichtigen. Damit ist nicht bloB ge­
meint. ein oHenes Auswii.rtsschielen zu vermeiden, sondem insbesondere die 
LeistungsfiiJrigkeit des -MuskelB nicht unter die Norm zu bringen. Selbst fiir 
den Fall, alB nach der Tenotomie trotz der Beseitigung des 'Oberschusses an 
Beweglichkeit im Bereiche des Muskels das Schielen noch nicht geniigend ver-
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ringert wurde, darf nichts weiter zur Steigerung des Erfolges der Tenotomie 
unternommen werden. 

1st bei Eht.wii.rtsschielen der Ausfall der Abduktion groBer als der Zuwachs 
an Adduktion, so ist damit eine Hauptanzeige fiIr die Vorlagerung gegeben. 

Nach diesen Betrachtungen bedarf es keiner weiteren Begriindung, daB 
im Faile von Auswartsschielen, das durch eine zu ausgiebige Tenotomie des 
inneren Geraden bei Einwartsschielen entstanden war, nur die Vorlagerung 
dieses Muskels auszufiihren ist, nicht aber die Tenotomie des auBeren Geradett. 
Denn durch die Schwachung des einen Muskels wird die Leistungsfahigkeit des 
Antagonisten nicht erhoht. 

Es erhellt daraus auch, daB die Sehnenablosung - von seltenen Ausnahmen 
abgesehen - nicht wiederholt werden soIl. 

Wenn wir nun auch die physiologische Hoherwertigkeit der Vorlagerung 
ausdriIcklich betonen, so soil damit nicht gesagt sein, daB die Vorlagerung unter 
allen Umstanden ausgefiIhrt werden miIBte; ja es ist nicht zu leugnen, daB die 
Tenotomie in vielen Fallen ein nicht zu entbehrender Eingriff ist. 

So verlockend es auch ist, hahere Grade von Schielen, namentlich bei 
alternierendem Schielen durch die Tenotomie der Recti interni beider Augen 
in einer Sitzung zu beseitigen, so muB man sich doch daruber klar sein, daB 
man dabei trotz aller Vorsicht die Abduktions- und Konvergenzfahigkeit der 
Augen in hohem MaBe schwacht und damit die Gefahr einer "Oberkorrektion 
und des spii.teren Auswii.rtsschielens heraufbeschwart. AIle die bei der 
Tenotomie angeftihrten VorsichtsmaBregeln zur VerhiItung dieser hOsen Folgen 
miissen bei diesem Vorgehen ganz besonders genau befolgt werden. 

Blickiibungen nach dem Eingrifte. Von besonderer Wichtigkeit fiir die 
richtige Einstellung des operierten Auges ist die BewegungsiIbung, die schon 
in den ersten Tagen, gelegentlich schon am Tage nach dem EingriH einzusetzen 
hat und nach bestimmten Grundsii.tzen durchgefiIhrt werden muB. Die Frage, 
wie lange ein Auge nach einer Schieloperation verbunden zu werden hat, hangt 
wesentlich davon ab, ob es angezeigt ist, mit solchen "Obungen zu beginnen 
oder nicht. 

Finden wir z. B. nach einer einfachen Tenotomie des Rectus intemus, welche 
am Operationstische zunii.chst sichtlich geniigend gewirkt hat, am Tage darauf 
das Auge wieder in deutlicher Konvergenzstellung und dabei die Wirksamkeit 
des Rectus intemus gemigend groB, so daB eine weitere Schwachung des Muskels 
erlaubt ist, so wird das Auge sofort oHen gelassen und der Patient angewiesen, 
untertags mit beiden Augen nicht nur sehr oft in die der Muskelwirkung ent­
gegengesetzte Richtung zu blicken, also nach einer Tenotomie des Rectus in­
temus des linken Auges nach links, nach einer solchen des rechten Auges nach 
roohts, sondern auch in dieser extremen Blickrichtung immer lang zu verharren. 
Da an diesem Tage die frisch geformten Adhii.sionen, durch welche das durch­
schnittene Ende der Sehne wieder an die Sklera angelotet wird, noch ganz zart 
sind, werden sie gedehnt oder gar gelost, die Sehne gleitet weiter nach riick­
warts und der Erfolg der Operation wird dadurch vergroBert. Sollte das Auge 
noch empfindlich sein und nicht gut gooffnet werden, so wird eine 3%ige Cocain­
salhe eingestrichen, wodurch diese subjektiven Beschwerden geniIgend verringert 
werden, um dem Patienten sofort die BIickiibungen zu ermoglichen. 
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Es hii.ngt von dem EinfluB dieser ganztii.gigen "Obung ab, ob wir sie in den 
na.chsten Tagen fortsetzen lassen oder nicht. Ihr EinfluB ist meist ausgezeichnet, 
da wir es jederzeit in der Hand ha.ben, die 'Obung zu unterbrechen und das Auge 
auf diese Weise in der UDB richtig erscheinenden Stellung zu erhalten. 

Das gleiche gilt aber auch fiir die Vorlagerung des Rectus extemus, selbst­
verstii.ndlich nur, wenn sie gleichzeitig mit der Tenotomie des Rectus internus 
gemacht worden ist. 1st nach einem solchen Eingriffe das operierte Auge gerade 
in'der gewiinBchten Stellung bei geniigend guter Funktion des Rectus intemus, 
so wird, wie erwii.hnt, der Verband iiber beiden Augen durch mindestens 4 Tage 
belassen, um die Stellung nach Mog!ichkeit zu erhalten. SolIte aber der Erfolg 
nicht geniigend sein, der Rectus intemus zu sehr an Kraft wieder gewonnen 
haben und das Auge wieder in Strabismus convergens geraten sain, so werden 
spii.testens schon am 2. Tage nach der Operation beide Augen offen gelassen, 
um mit den 'Obungen zu beginnen. Dieae bestehen darin, die Augen in die Rich­
tung des vorge1a.gerten Muskels oft und lange blicken zu lassen, um eine Schwa­
chung des tenotomierten Rectus intemus herbeizufiihren. Man besorge nicht, 
daB dadurch die Nahte des vorgelagerten Muskels Schaden nehmen. Sind die 

. Nli.hte geniigend gut in dem skleralen Gewebe verankert worden, so halten sic 
der Blickbewegung stand und der giinstige EinfluB dieser macht mch sahr rasch 
geltend. 

Bei "Oberkorrektion nach kombinierter Operation eines Strabismus convergens 
sollen Blickiibungen in der Richtung des tenotomierten Rectus internus, also 
entgegengesetzt der Wirkung des vorgelagerten Muskels die Nahte der Vor­
lagerung zum Nachgeben bringen, um auf diese Weise den Erfolg zu verringern. 
In diesem FaIle haben aber solche "Obungen nur dann einen Zweck, wenn der 
Rectus internus nicht etwa durch fehlerhafte Durchtrennung oder durch zu 
starke Ablosung der seitlichen Bander zu sehr geschwacht worden ist. 

Noch besaer und genauer also als durch die friiher erwii.hnten chirurgischen 
Mittel hnn durch diese Blickiibungen der Erfolg der Schieloperation in der 
gewiinsohten Weise dosiert werden. Diese "Obungen miissen aber schon in den 
ersten Tagen nach der Operation einsetzen, weil sie spater nach Erstarkung 
der frischen Adhii.sionen keinen EinfluB mehr haben. 

II. Auswirtsschielen. 

Fiir die Eingriffe bei AQswii.rt8schielen gilt als Hauptregel, eine Oberberichtigung 
zu crzeugen. Diese wird aber nicht leicht erreicht. Denn der einzige Eingriff. 
der bei Auswartsschielen von weaentlichem Einflusse ist, ist die Vorlagerung 
des inneren Geraden. Aber an und fiir sich hat eine Vorlagerung dieaes Muskels 
nioht die gleiche Hohe des Einflusses auf die Stellung des Auges, wie die Vor­
lagerung des a.uGeren Geraden. Daran sind 2 Umstande schuld. Es ist infolge 
der ortlichen Behinderung nicht moglich, ein gleich langes StUck des Muskels 
freizulegen und die Nahte so weit riickwarts anzulegen, wie beim a.u6eren 
Geraden; und and.erseits gibt die Vorn8.hung des Muskels weniger aus, da sich 
der Sehnenansatz ohnehin schon nahe am Limbus befindet und nicht um 80 

vieles niher an ibn herangebracht werden kann. In 8.hnlicher Weise beeinfluUt 
die SehnenablOsung des au Geren Geraden die StelIung des Auges weniger als die 
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des inneren Geraden. Die Verschiebung des ohnehin schon weiter yom Limbus 
entfernten Sehnenansatzes des auBeren Geraden durch die AblOsung bedeutet 
verhhltnismaBig weniger Verlust an EinfluB des Muskels auf die Bewegllchkeit 
als beim inneren Geraden. Die Wertigkeit der Ansatzstelle wachst eben mit der 
Annaherung an den Limbus in rasch steigender Progression. 

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich, daB selbst bei geringen Graden von 
Auswartsschielen gewohnlich beide Eingriffe gleichzeitig auszufiihren sind, 
um eine leichte Uberberichtigung, einen geringen Grad von Einwartsschielen 
unmittelbar nachher zu erzielen, da erfahrungsgemaB immer die Neigung zur 
Riickkehr der AUElwartsstellung besteht. Die alleinige Ausfiihrung der Sehnen­
ablosung des auBeren Geraden hat kaum einen EinfluB. Bei hOheren Graden 
yon Auswartsschielen geniigt nicht einmal die gleichzeitige Ausfiihrung beider 
Eingriffe. 

In solchen Fallen kann eine unterstutzende ,.Naht angelegt werden, ahnlich 
der bei der SehnenablOsung des inneren Geraden als gegenwirkende Naht be­
schriebenen. Oder es wird eine Naht auBen in der Bindehaut des Auges, nicht 
zu knapp am Liriibus oder noch besser im Sehnenstumpf des auBeren Augen­
muskels eingesetzt, deren beide Faden aus der Lidspalte heraus medialwarts 
geleitet werden, der eine nach oben zur Mittellinie auf der Stirne, der andere 
uber den Nasenriicken auf die andere Seite der Nase. An den betreffenden 
Stellen werden beide mit mehreren Pflasterstreifen befestigt, nachdem sie so 
stark angezogen wurden, daB sich das Auge in starker Einwartsstellung be­
findet. Um ein Einschneiden des Fadens am Nasenrucken zu verhindern, wird 
etwas Watte unterlegt. Da dal! Auge nicht ganz geschlossen werden kann, wird 
es mit einem befetteten Guttaperchapapier bedeckt. Die Naht kann 4-5 Tage 
belassen werden. Die Bornhaut wird durch den Faden, da er nach vorne zieht, 
nicht beschadigt, besonders wenn er, auBen yom Limbus eingesetzt, eine kleine 
Falte der Bindehaut vorgezogen hat. 

1st trotz der unterstiitzenden Naht die Auswartsstellung noch immer nicht 
beseitigt, so mlissen spater diesel ben Eingriffe am anderen Auge vorgenommen 
werden. 

Auswiirtsschielen nach Sehnenablosung des inneren Geraden. 1st das Aus­
wartsschielen nach einer gegen Einwartsschielen ausgefuhrten SehnenablOsung 
des inneren Geraden eingetreten, so gibt die Vorlagerung dieses Muskels gewohn­
lich einen sehr guten Erfolg. Es ist nur seine Freilegung etwas schwieriger, 
da er oft erstaunlich weit ruckwarts yom Limbus angeheilt ist. Es gelingt daher 
kaum, ein Stuck davon auszuschneiden, da eben nur Platz vorhanden ist, die 
Faden durchzulegen. Trotzdem ist der Erfolg sehr ausgiebig, da der Ansatz­
punkt um eine groBe Strecke nach vorne verlegt werden kann. War die Sehnen­
ablOsung des inneren Geraden mit dem ubermaBigen Erfolge erst vor wenigen 
Tagen gemacht worden, so wird, wie schon fruher beschrieben, das Auswarts­
schielen durch die gegenwirkende Naht beseitigt, da der Muskel in dem durch­
bluteten und geschwollenen Gewebe zu einer regelrechten Vorlagerung nicht 
geeignet ist. Batte aber die Naht nicht den erwUnschten Erlolg, so ist es besser, 
zu warten, bis das Auge abgeblaBt ist, und den Muskel erst naclt einigen Wochen 
vorzulagern. Ein miBgliickter vorzeitiger Versuch einer Vorlagerung konnte 
den Zustand eher noch verschlechtern. 
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Latentes Auswirtsschielen (Exophorie). 

Die Vorlagerung des inneren Geraden hat auch in den Fa.llen von Exophorie 
vorgenommen zu werden, wo Beschwerden (Ermiidung, Doppeltsehen) schon 
beim Blick in die Ferne bestehen, ohne daB sie durch Anwendung prismatischer 
Glii.Ber beseitigt werden konnten. Da eine moglichst allsgiebig angelegte Vor­
lagerung des ifineren Geraden ungefii.hr auf 12 Winkelgrade zu bewerten ist, 
wild die Ausfiihrung des Eingriffes entsprechend dem Grade der Exophorie 
abgestuft. Bei geringen Graden beschrii.nkt sich das Verfahren auf die einfache 
Vorn8.hung ohne AUBBchneidung oder mit AUBBChneidung eines nur sahr kurzen 
Muskelstiickes. Unmittelbar nachher ist beim- Blick in die Feme ein geringes 
Ein.wi.ttsschielen erwiinsOOt. Dieses verschwindet bei vorher bestaondenem 
binokularen Sehen sahr bald unter EinfluB der Fusionstendenz. Sind die Be· 
schwerden der Exophorie duroh die sorgfii.ltig _ ausgefiihrte Vorlagerung noch 
immer moot behoben, so wild nach Ablauf einiger Wochen auch der innere 
Gerade des anderen Auges vorgelagert. 

Sehnenabl6sung des auBeren Geraden kommt nur in den seltenen Fallen 
von Exophorie in Betracht, die auf einem 'OberschuB an Divergenzkraft beruhen. 

Lihmungsschieleti. 

Bei Lii.hmungBBchielen darf nur zu einem Eingriffe geschritten werden, wenn 
die Lii.hmung voraussichtlich nicht mehr vergehen wird und mindestens schon 
a/ .. Jahre his 1 Jahr alt ist. Nur wenn die L8.hmung des Muskels nicht voll­
stindlg ist, ka.nn von der Vorlagerung ein Erfolg erwartet werden, was Beweglich­
keit des Auges anbelangt. Sonst bnn kein EinfiuB a.uf die Beweglichkeit erzielt 
werden, der EingriH hat vielmehr nur den Zweck, das gelii.hmte Auge in die 
Pri marstellung zuriickzufiihren. 



Neuntes Kapitel. 

Die Ausschiilnng des Augapfels (Enucleatio bulbi). 
Neurotomia optico-ciliaris. Die Ausweidung der Augenhohle 

(Exenteratio orbitae). Eingriffe in der Augenhohle. 

Die Ausschiilung des Augapfels (Enucleatio bulbi). 

Anzeigen. Die haufigste Anzeige zu diesem Eingriffe ist damit gegeben, 
daB ein Auge, dessen Sehvermogen unwiederbringZich verloren ist, dem Kranken 
Schmerzen bereitet oder das andere Auge durch eine 8ympathiBche Erkrankung 
bedroht. 

8ehende Augen diirfen nur wegen einer bii8artigen Neubildung in ihrem Inneren 
zur Aussch8.lung bestimmt werden. Auch bei der Entfernung von bOsartigen 
Neubildungen aus der Umgebung des Auges, besonders der Augenhbhle, kann 
manchmal ein sehtiichtiges Auge nicht erhalten werden. 

Wird im Verlaufe einer I ridooycZiti8 nach durchbohrender Verletzung der 
Ausbruch einer sympathischen Entzundung befurchtet, so darf doch die Ent­
fernung des Auges so lange nicht verfugt werden, ala es noch gute Lichtempfindung 
in 6 m und richtige Projektion hat. Erst wenn diesa schlecht geworden sind, 
darf mit dem Eingriffe nicht langer gezogert werden. Bei frischen Verletzungen 
darf er vorgenommen werden, wenn der Untergang des Auges tiber jedem Zweifel 
steht. Ausgedehnte Spaltungen der Hornhaut und Lederhaut mit Vorfall der 
RegenbOgenhaut, des Strahlenkbr.pers und des Glask6rpers berechtigen zur 
sofortigen Aussch8.lung. Dar Verletzte wird dadurch vor wochen- und monate­
langem Krankenlager bewahrt. Berstungen der Lederhaut geben viel seltener 
dazu die Anzeige. Wenn auch dabei das Sehvermbgen gewohnlich entweder 
ganz verloren ist oder sich nur in geringem Ma.Be (Fmgerzahlen) wieder herstellt, 
so konnen diese Augen spater doch zur Ruhe kommen und erscheinen haufig 
nicht wesentlich verunstaltet. Erst wenn infolge d~r Lederhautberstung das 
Auge unter Entzlindungserscheinungen schrumpft, darf die Ausschalung nicht 
weiter aufgeschoben werden. Daraus aber, daB unmittelbar nach einem Trauma 
die Lichtempfindung eines Auges vollstandig erlosohen ist, darl nioht die Be­
reohtigung zur Entfernung des Auges abgeleitet werden. Nicht so selten ist, 
besonders naoh einer stumpfen Verletzung, die Liohtempfindung vollstandig 
erloschen und hebt sioh innerhalb von Tagen allmahlich wieder auf normale 
Lichtempfindung und Projektion; ja es gibt Augen, die naoh vollstandiger 
Amaurosa (Lederhautberstung mit Blutungen in den Glaskorper, schwere Prel­
lungen) wieder eine, wenn auch geringe Sehsoharfe bekommen. 

)[eller, AugenlLrztl. EmgritTe, 5. Aufl. 11 
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Weitere Anzeigen fiir die Entfernung des Auges sind gegeben: 
durch starke Ausdehnung (Staphyloma corneae totale, Skleralstaphylome), 

da diese Augen durch ihre GroBe entstellen und der Gefahr unterliegen, zu 
zerplatzen und schwere Blutungen zu veranlassen; 

durch Eintritt einer Panopktluilmiti8; wenn z. B. nach einer Verletzung, die 
zunichst noch nicht zur Ausschii.lung Veranlassung gegeben hatte, eine Infektion 
eintritt, die rasch fortschreitet und durch ihre Heftigkeit eine Panophthalmitis 
w8lhrscheinlich macht, kann der Vorgang durch Ausschii.lung des Auges noch 
reohtzeitig abgeschnitten werden. Das gleiche gil!t fiir die Fiille, wo es nach Ein­
griffen, z. B. Starausziehung, zu einer schweren Infektion des Auges gekommen 
ist. Auch bei vollentwickeltem Bilde der Panophthalmitis (Exophthalmus, 
starkes Odem der Lider, Bewegungseinschrimkung des Bulbus, Chemosis) kann 
ohne Gefahr einer Meningitis das Auge herausgenommen werden, wenn bei 
geschlossener Augenkapsel kein Austritt des Eiters in die Gewebe der Augen­
hOhle zu befiirchten ist. Sonst solI nur durch Eroffnung des vorderen Augapfel­
abschnittes zur Erleichterung des Zustandes dem Eiter freier AbfluB verschafft 
werden. Erst nach mehreren Monaten, wenn die akuten eitrigen Vorgange voll-

, kommen abgeschlossen sind, darf der phthisische Stumpf ausgeschalt werden. 
Wird dieser Eingriff zu frOO vorgenommen, so droht die Gefahr einer Meningitis. 

Ortliche und allgemeine Betiubung. Die Ausschalung wird fast immer in 
ortlicher Betii.ubung vorgenommen. Fur die allgemeine Betaubung verbleiben, 
abgesehen von den Eingriffen bei Kindem und unvernlinftigen Menschen, nur 
schwierige Ausschii.lungen zerschmetterter oder entziindeter Augen, insbesondere 
bei Mitbeteiligung des Gewebes der Augenh6hle an der Verletzung. Das Auge 
und seine Umgebung wird naeh dem SIEGRISTSChen Verfahren unempfindlich 
gemacht. Dies wird durch Einspritzungen von 2o/oiger Novocain-Corbasll­
losung erreicht, die in das Gewebe um den hinteren Augenpol und Sehnerven­
eintritt einverleibt werden. Man verwendet dazu eine gewohnliche PRAvAZSche 
Spritze, die mit einem gebogenen Ansatz versehen ist. Nach griindlicher CoQaini­
sierung des Bindehautsackes mit einer Mischung einer 3o/oigen Coc8.inlosung 
mit Suprareninlosung und Einspritzung von 1 ccm der Novocainlosung unter die 
Bindehaut wird die Bindehaut des Augapfels samt der Kapsel naoheinander 
an 4 Stellen aufgefaBt, oben und unum, auBen und innen, etwas vorgezogen, 
und die gebogene Nadel, mit ihrer Hohlung gegen den Augapfel gerichtet, ein­
gestochen und bis an den hinteren Augenpol zur Eintrittsstelle des Sehnerven 
und der Ciliarnerven eingefiihrt. Die Nadel wird neben den Augenmuskeln naoh 
riickwirts geleitet, weil das Durchflihren der Nadel durch diese und die damit 
verbundene Zerrung da,ran sehr schmerzhaft empfunden wird. Es werden je 
0,75 oem der bezeichneten LOsung eingespritzt. Die Empfindungslosigkeit 
tritt schnell ein, 80 daB der Eingriff, auoh bei entziindeten und vorher schmerz­
empfindlichen Augen schon nach wenigen Minuten begonnen und meist ganz 
schmerzlos durchgefiihrt werden kann. Die angegebene Menge der eingespritzten 
Fliissigkeit wird ohne schidliohe Folgen vertragen. 

Ein anderes Verfahren der ortlichen Betaubung ist die von LOWENSTEIN 
aus der Klinik ELSCHNIG bekanntgemachte Gangl;onanii8tke8ie. 

Ganglionaniisthesie. Das Ganglion oiliare liegt riickw&rts in der Augen­
hohle in dem Winkel zwischen dem Sehnerven und dem iuBeren geraden Augen-
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muskel. In seiner Nahe sind aIle das Auge versorgenden Empfindungsnerven 
knapp aneinander gelagert. Eine Einspritzung in der Nahe des Ganglions ist 
daher geeignet, aIle sensiblen Augennerven zu beeinflussen. Zur Einspritzung 
dient eine gewohnliche, mit einer 1 ~Jgen Cocainlosung gefiillte PRA. v AZsche 
Spritze (1 ccm), die einen 5 cm langen und entsprechend dicken Ansatz hat. 
Nach Cocainisierung der Bindehaut durch Eintraufeln einer 3~Jgen Cocain­
l6sung wird der auBere Lidwinkel schlafenwarts angespannt und die Nadel 
knapp am auBeren Augenhohlenrande, etwas unterhalb seiner Mitte, d. h . ent­
lang dem unteren Rande des auBeren Geraden eingestoBen. Auf diese Weise 
wird die schmerzhafte Verletzung dieses Muskels vermieden. Da die auBere Augen­
hohlenwand nicht sagittal verlauft, sondem von yom nach hinten in schrager 
Richtung gegen die Mittellinie, so ist die 
Nadel dementsprechend mit der Spitze 
nach einwarts gerichtet zu halten. Wird 
die Nadel sagittal nach rtickwarts ein­
gefilhrt, so gerat sie alsbald auf den 
Knochen der auBeren Augenh6hlenwand 
und kann nicht weiter vordringen. 1st 
sie aber in richtiger Stellung, so kann 
sie ohne Widerstand vorgeschoben werden, 
bis nur noch 1/2 cm ihres Ansatzes sieht­
bar bleibt (Abb.1l7). Nun wirddie Spritze 
etwas nach auBen gedruckt, so daB sich 
die Spitze der Nadel yom Knochen ab­
hebelt. In dieser Lage wird zunachst die 
Halfte der wsung langsam eingespritzt. 
[st die Nadel wirklich an die richtige 
Stelle gelaIlgt, so macht sich bei empfind­
r h A IbId' N hI d Abb.117 Waagrechter 8chnltt durch we Augen­
lC en ugen a s a em ac assen es hohle. Sn 8ehnerv, G Ganghon ciliare. Nadel blS 
Schmerzes und insbesondere eine auf- an das Ganghon elDgefuhrt. 

fallend geringe Schmerzhaftigkeit bei un-
sanfter Beriihrung des Augapfels mit der Pinzette geltend. 1st diese Er­
scheinung eingetreten, so wird der Rest der Lbsung eingespritzt. Nach wenigen 
Minuten is~ das Auge vollstandig unempfindlich geworden. Die Gegend des 
Strahlenkorpers mag mit der Pinzette kraftig angefaBt werden, und doch 
empfindet der Kranke keine Schmerzen, selbst wenn das Auge fruher sehr 
empfindlich gewesen war. 

Die Nadel dar(nicht zu weit vorgeschoben werden, da sie sonst in den Seh­
nerven hineingerat und die Einspritzung dadurch wen Zweck verfehlt. Durch 
die hebelnde Bewegung kann man sich davon uberzeugen, ob die Nadelspitze 
wirklich frei und nicht etwa im Sehnerven oder in einem groBeren GefaBe ga­
fangen ist. 

War das Auge durch lange Zeit hindurch entzdndet, so empfiehlt es sich, 
vor dem Durchschneiden der Bindehaut noch 1/2 ccm einer 1 ~oigen Cocain­
oder 2~oigen Novocainlosung unter die Bindehaut rings um den Limbus einzu­
spritzen, da die Ablosung der Bindehaut sonst noch schmerzen konnte. 

Sollte nach Einverleibung der ersten Halfte der wsung die Empfindlichkeit 
11" 
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des Auges noch nicht abgenommen haben, 80 ist die Nadel etwas zurtickzuziehen 
und in leicht geinderter Richtung vorzuschieben, um das Ganglion zu erreichen. 

Bei furohtaamen und aufgeregten Kranken leistet eine vor dem EingriHe 
verabreichte subkuta.ne Pantopon-Atropin-Einspritzung wertvolle Dienste. 

Rasche Vortreibung des Auges unter starken Schmerzen unmittelbar na.ch 
der Einspritzung ist wahrscheinlich durch Verletzung eines gro6eren Blutgefa.Bes 
ve~ht. Trotz der Seltenheit dieses Ereignisses wird dadurch wie such 
durch die Mijgliohkeit der Verletzung des Sehnerven durch die Nadel dieees 
80nst aehr empfehlenswerte Verfahren auf die AU88Chii.lung beschrii.nkt und kann 
fiir 'keine a.nderen Eingriffe am Auge, auoh nicht, wenn dieses blind ist, a.ngewendet 
werden. 

Die Nadel kann auch duroh die a.u13ere Ha.ut knapp unter dem au Geren Lid­
winkel nach gehOriger Reinigung dieser Stelle (Bepinseln mit Jodtinktur) ein­
gestochen werden. Wird an dieaer Stelle vorher etwa.s von der ).osung mit 
feinster Nadel unter die Raut eingespritzt, 80 verursacht das Einfiihren der 
kr&ftigen Nadel fiir die tiefe Einspritzung keine Schmerzen. Bei dieser Art des 
Vorgehens beriihrt die Nadel den Bindehautsack nicht. Dies ist in Fii.llen von 
Vorteil, wo ansteckende Stoffe im Bindehautsacke die Einspritzung von hier 
aus in die Tiefe wegen der Gefahr der Vbertr~g von Keimen und Ansteckung 
des Augenhohlengewebes nicht rii.tlich ersoheinen lassen. 

Ausna.hmsweise wird das Ga.nglion nioht getroffen, 80 daB auf den Eintritt 
der Empfindungslosigkeit vergeblich gewartet wird. Es konnen dann zur Er­
reichung der Unempfindlichkeit nach dem VorscbJ,age von LrEBlllBMANN noch 
2 a.ndere Einspritzungen durch die Haut der Lider hindurch gemacht werden, 
und zwar innen oben dicht unterdem oberen Augenhohlenrande, fingerbreit 
tiber dem inneren Augenwinkel durch die Haut des Oberlides, wobei nach einem 
ungefahr 2 cm weiten Vordringen in sagittaler Richtung die Nadel etwas mehr 
nach unten und schlii.fenwii.rts geneigt wird bis zu einer Tiefe von 4 c~; und die 
3. Einspritzung unten innen ungefahr an der Grenze des mittleren und inneren 
Drittels des unteren Augenhohlenrandes durch die Haut des unteren Lides, in 
der Richtung wenig nach oben und temporal. Werden mit jeder Einspritzung 
2 ccm der Novocainlosung verwendet, 80 ist durch diese 3 Einspritzungen ein 
kegelformiger Abschnitt des Augenhohlengewebes hinreichend infiltriert. Inner­
halb dieses Gebietes miiBsen die in Betracht kommenden Nerven von der LOsung 
er.reicht werden. 

Fiir die seltenen Falle, wo vorne der Eingang in die Augenhohle durch Ge­
schwiIlste gesperrt ist oder wo bei starker Entziindung des Gewebes um den 
Augapfel mit der AU88chii.lung ausnahmsweise nicht so lange zugewartet werden 
kann, bis die Entziindung abgeklungen ist, wie wir es sonst tun, wird die von 
SEIDEL erdachte kintere AugenhOhkneiMprilzung vorgenommen. Die Nadel, 
die zu dieaem Zwecke 8 em lang sein muO, wird von der Wange aus - die Ein­
stichstelle liegt fingerbreit unter dem vorderen Teil des unteren Jochbeinrandes­
steil nOlch oben und etwas nach innen gerichtet hinter dem Jochbein vorgeschoben. 

Ala Zielpunkt empfiehlt SEIDEL einen Punkt, der auf· der Kranznaht gelegen 
ist, und zwar daumenbreit nach auGen auf der anderen Seite, von ihrem Schnitt­
punkt mit der Pfeilnaht, d. h. also nach rechts von der Mittellinie bei Ein­
spritzung in die linke Augenhohle. Man setzt dort den Zeigefinger der freien 
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Hand auf (Abb.118). Um am Kranken diesen Punkt zu finden, lege man ein 
BandmaB vom vorderen Rande des Warzenfortsatzes der einen Seite dicht hinter 
dem Gehorgange senkrecht iiber den Scheitel bis zum Warzenfortsatze der 
anderen Seite. Einen Daumen breit nach au Ben von dem Schnittpunkte der 
Medianen mit dieser Linie liegt der Zielpunkt. 

So gelangt die Nadel durch die Fi88ura orbitalis inferior in den hinteren Teil 
der Augenhohle (Abb. 118). Nachdem 
dort 1 ccm einer 2--4:<>jJgen Novocain­
Corbasil-LOsung langsam eingespritzt 
worden ist, wird sie unter weiterer 
Verwendung von 1 ccm dieser LOsung 
so weit vorgeschoben, bis sie dicht 
vor dem Foramen nervi optici das 
Augenhohlendach erreicht hat. Unter 
langsamem Zuruckziehen durch die 
Augenhohle werden nun weitere 4 ccm 
in ihr Gewebe eingespritzt, so daB 
also fUr die Augenhohle bis ~u 6 ccm 
verwendet werden. Um das Ein­
stechen der Nadel durch die Haut 
und in das Gewebe der Fossa ptery­
gopalatina schmerzlos zu machen, 
werden zuerst unter oberflachlicher 
Infiltration der Raut der Einstich­
stelle mit einer feinen ungefahr 4 cm 
langen Nadel 6 ccm der LOsung an 
die hintere Fla.che des Oberkiefers in 
die erwahnte Grube eingespritzt. 

Nach einer Wartezeit von 20 Minu­
ten kann der Augapfel ausgeschalt, ja 
selbst die Augenhohle ausgeweidet 
werden, ohne daB der Kranke 
Schmerzen leidet. 

Eingriff. Abtrennung der Binde­
hant vom AngapfeI. Mit der Haken­
pinzette wird eine Falte der Bindehaut 
des Auges im waagrechten Meridian 

Abb.1l8. Hmtere Augenhohleneinspntzung nacb SEIDEL. 
Zelgeflnger der frelen Hand auf dem Zielpunkt auf­
gesetzt. Die Spltze der Nadel bat dlcht vor dem 

Foramen optlcum daa Augenhohlendacb errelcbt. 

nahe dem Limbus aufgehoben und ein kleiner Einschnitt gemacht, von dem aus 
die Bindehaut knapp am Limbus abgelOst wird. Kein Streifen Bindehaut soll am 
Auge zuriickbleiben. Jeder Millimeter der Bindehaut ist fiir das Tragen eines 
Kunstauges von groBter Wichtigkeit. Die Ablosung der Bindehaut wird in der 
Weise vorgenommen (Abb. 119), daB das eine Blatt der kleinen, etwas gekriimmten 
Schere von der gesetzten Lucke aus unter der Bindehaut nahe dem Limbus 
vorgeschoben wird, wa.hrend das andere Blatt vor der Hornhaut gleitet. Die 
Blatter werden dabei parallel zum Limbus gehalten. Durch SchlieBen der 
Schere wird die Bindehaut von ihrem Ansatze am Limbus abgetrennt. Darauf 
wird die Schere in gleicher Weise, wie eben beschrieben, vorgeschoben, indem 
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die Pinzette die Bindehaut am Ende des eben gemachten Schnittes emporhebt, 
und der Vorgang wiederholt, bis die Bindehaut ringsum abgetrennt ist. Da 
man mit der rechten Hand schneidend von rechts nach links arbeitet, empfiehlt 
es sich, am rechten Auge innen am Limbus mit der AblOsung der Bindehaut 
zu beginnen, am linken Auge au3en. 1st die Bindehaut ringsum durchschnitten, 
80 wird mit der geschlossenen Schere die Bindehaut allseitig unterminiert, um 
sie vollstii.ndig vom Augapfel freizumachen. 

Abb. 119. Ausschalung des rechten Augaprels. Durchtrennung der Blndehaut berelts bls zum senkrechten 
Meridian vorgeschrltten. Man beachte die Haltung der 8ehere; da8 elne Blatt wlrd unter der Blndehaut vor­
geschoben, wabrend die P1nzette den Rand der Blndehautwunde aufhebt; da8 andere Blatt der geOffneten 8ehere 
lIegt 80 vor der Hornhaut, daB belm 8ehlle8en der 8ehere die Blndehaut knapp am LlmbU8 abgetrennt w1rd. 

Durchtrennung der geraden Augenmuskeln. Am rechten Auge wird zuerst 
der innere Gerade, am 1inken der au3ere Gerade durchschnitten. Wahrend zu 
diesem Behufe der Gehilfe die Bindehaut iiber dem Muskel emporhebt, wird 
die in der linken Hand gehaltene, gesohl08sene Pinzette parallel zur Lederhaut 
hart an ihr an den Ansatz des Muskels geschoben, hier geoffnet und unter 
maBigem Drucke gegen den Augapfel geschlossen. Der auf diese Weise mit der 
Pinzette aufgefa6te Muskel wird auf der von der Hornhaut abgewendeten Seite 
der Pinzette quer durchschnitten, nachdem das eine Blatt der Schere von unten 
her unter den Muskel geschoben worden ist (Abb. 120). So bleibt am Auge ein 
kurzes Muskelstiick haften, das zum Festhalten und Lenken des Auges wahrend 
des Eingriffes dient. Durch die Durchschneidung des Muskels ist auch die 
TENoNsche Kapsel eroffnet und die Lederhaut freigelegt worden. An Stelle der 
kleinen gekriimmten Schere, die bisher zur Durchschneidung der Bindehaut und 
des Muskels verwendet wurde, tritt nun eine gro3ere gerade oder schwach ge­
kriimmte krii.ftigere Schere, die Enucleationssohere, deren beide Blatter stum p£ sind. 

Wahrend die Pinzette das Auge waagrecht nach der dem durchgeschnittenen 
Muskel entgegengesetzten Seite roUt, d. h. das rechte Auge naoh auswarts, das 
linke Auge nach einwarts, wird das eine Blatt der gooffneten Schere, von der 
Wunde in der TENoNschen Kapsel aus, unter diese, und zwar zunachst nach 
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oben vorgeschoben. Den Weg unter die TENONsche Kapsel findet die Schere, 
indem sie hart' an die bloBliegende Lederhaut an der Stelle des durchschnittenen 

Abb. 120 Die Plnzette hat die Sehne des hmeren Geraden an Ibrem Ansatz gefallt und dreht das Auge nach 
aullen; das eIDe Blatt der Schere wIrd auf der von der Bornhaut abgewendeten Bette der Plnzette unter den 

Muskel geschoben, um Ihn senkrecht auf seme Faserrlchtuug zu durchtrennen. 

Muskels angelegt und von hier nach aufwarts geschoben wird. So gelangt die 
Scherenkliuge unter die Sehne des oberen Geraden. Durch den kraftigeren 

Abb. 121. Das elne Blatt der Schere wurde von Innen her unter die TBNONsche Kapsel bls unter die Behne des 
oberen Geraden geschoben. Diese wlrd knapp an Ihrem Ansatze abgetrennt. 

Widerstand, den die Sehne der Schere bietet, ist die richtige Lage dieser sofort 
zu erkennen. Das Auge wird mit der Sehere naeh vorwarts und unten gedriiekt, 
so daB die Sehne des Muskels deutlieh sichtbar wird (Abb. 121). Sie wird mit 
einem Sehlage knapp an ihrem ~a.tze durehschnitten. Die Sehne des unteren 
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Geraden wird unwr gleichem Vorgehen durchschnitwn, nur muS jetzt die die 
Schere fiihrende Hand stark gebeugt werden. In gleicher Weise wie friiher 
gleitet die Klinge der Schere unter die TENoNsche Kapsel, lidt die Sehne des 
unteren Gera.den auf und durohschneidet sie. Die Durchschneidung des 4. geraden 
Augeiunuskels braucht zunachst noch nicht vorgenommen zu werden; es folgt die 

Dorehschneidung des Sehnerven. Wahrend das Auga nach rechts gedreht 
gehalten wird, wird die geschlossene Schere knapp an der Lederhaut langsam 
an den hinteren Pol des Auges gefiihrt. Da am rechten Auge der Sehnerv von 
der inneren Seite her angegangen wird, ist er bier leichter zu erreichen als am 
linken Auge, bei dem die Schara von der auBeren ,Seite her eingefiihrt wird 
und daher um den hinteren Pol hinilber an die nasale Seite des Auges vor­
geschoben werden muG. Dem Anfanger wird es oft schwer, den Sehnerven zu 

Abb. 122. Daa Auge, daa Immer IIOCh an derselben Stelle gehalten wild, 1st nm den senkrechten Meridian stark 
nach au/len gedreht. Die geoffnete Schere fast den 8ehnerven zwischen Ibre BllItter, nm Ihn ZIl durchlichnelden. 

finden, meist infolge einer schlechten Haltung der Schere, indem sie faIschlich 
in sagittaler Richtung nach hinten in die Augenhohle vorgeschoben wird. Sie 
muB vielmehr in einer fast frontalen Richtung ungefahr senkrecht zum Verlaufe 
des Sehnerven hart an der Lederhaut im waagrechten Meridian an den hinteren 
Pol des Auges gebracht werden. Wird das Auge genau um die senkrechte Achse 
nach rechts gedreht, 80 liUlt sich der Sehnerv als ein straff gespannter Strang 
tasten, wenn die geschlossene Schere von oben nach unten hewegt wird. Der 
Sehnerv wird leichter aufgefunden, wenn er durch geringes Vorziehen des Auges 
angespannt wird. Er wird gewohnlich knapp am . Auge durchschnitten. Zu 
diesem Behufe wird die Schere, nachdem man aich von der Lage des . Nerven 
vergewissert hat, goofinet, der Nerv zwischen die heiden Blatter gefaGt (Abb. 122) 
und mit einem Schlage durchtrennt. Unmittelbar darauf wird das haItlos ge­
wordene Auge mit der geschlossenen Schere nach vorwarts gedriickt und aus 
der Augenhohle luxiert; der Gehilfe stillt sofort mit einem Tampon trockener 
Gaze die Blutung. Da.durch wird eine Durchblutung der Gewebe verhindert. 
Das Auge wird schlieBlich von den iibrigen Gebilden gelOst. Knapp am Auge 
durchsohneidet die Schere die Verbindungen, die noch drirch die Sehne der 
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beiden Schiefen und des letzten Geraden gebildet werden. Bei regelrecht ausge­
fuhrtem Eingriffe hangen an dem Auge keine graBeren Gewebefetzen mit Aus­
nahme deS Muskelstumpfes, mit dem das .Auge gehalten wurde. 

Verschlu8 der Bindehautwunde. Die Wunde in der Bindehaut wird ent­
weder durch eine Tabaksbeutelnaht oder mit mehreren senkrecht angelegten 
Faden geschlossen. Die Faden haben knapp neben dem Wundrand durchgezogen 
zu werden. Sonst wird der Bindehautsack verklirzt, indem in der Mitte der 
Rand der Bindehaut als Wulst nach innen vorspringt. Aber auch ohne Nahte -
besonders bei geschrumpftem Bindehautsack empfehlenswert - heilt die Wunde 
gut, wobei sinh die Bindehaut von selbst in die richtige Stellung legt. AlIerdings 
wachst dann nicht selten aus der Wunde ein kleiner Granulationsknopf hervor, 
was gewahnlich mit einer starkeren Absonderung aus dem Bindehautsack einher­
geht. Der Knopf wird mit einem Scherenschlag abgetragen und die winzige 
wunde Stelle mit einem lapisstift beruhrt und zur Vernarbung gebracht. Nach 
dem Eingriffe solI der Verband unter maBigem Drucke angelegt werden, um eine 
Nachblutung zu verhindern. Am Tage darauf wird der Verband gewechselt 
und nun durch mehrere Tage noch ein Ieichter Verband getragen. Der Binde­
hautsack wird mit physiologischer KochsalzlOsung ausgewaschen. 

Zwischenfille. Nach lange dauernden Entziindungen des Auges sind Binde­
und Lederhaut oft miteinander verwachsen. Dann kann die Bindehaut nur 
schwer abgelOst werden. Dies ist auch nach wiederholten Einspritzungen von 
Sublimat- oder Kochsalzlosungen unter die Bindehaut der Fall oder wenn Ver­
Ietzungen zur narbigen Verwachsung zwischen beiden gefuhrt haben. Unmog­
lich kann die Lossch8.lung der Bindehaut nach Veratzungen werden, wo an ihrer 
Stelle oft nur eine diinne Narbenschicht liegt, die 1eicht durchlachert wird • 

.t\ber auch flir diese Falle gilt als erstes Gesetz, soviel alB maglich von der 
Bindehaut zu schonen und sie nicht durch unniitzes Anfassen mit der Raken­
pinzette zu zerreiBen. Der Anfanger findet die Muskelansatze leichter, wenn 
er Hie mit dem Schielhaken aufsucht; die beschriebene Weise, die Schere unter 
die TENoNsche Kapsel zu schieben, besitzt den Vorzug groBer Slllllt'llig1.t.·it. 
bei Durchtrennung des oberen und des unteren Geraden ist zu achten, nicht 
etwa durch einen Scherenschlag das Lid zu verletzen. Die Lider werden wli.h.rend 
des Eingriffes dmch einen Lidsperrer auseinandergehalten. 

Wenn der Muskelstumpf, der zum Festhalten des Auges dient, abreiBt, oder 
beim wiederholten Anfassen zerreiBt, so wird das Auge an der Sehnenleiste eines 
anderen Muskeis oder es wird bei weichem Auge eine Falte der Lederhaut auf­
gefaBt. Sind aber aIle Sehnen schon abgeschnitten worden, so muB das Auge 
mit dem Zeige- und Mittelfinger der linken Hand in die gewiinschte Stellung 
·gerollt werden, damit der Nerv durchschnitten werden kann. Je knapper an 
der Sehne das Auge gefaBt, je weniger oft die Pinzette von neuem angesetzt 
wird, um so besser wird die Sehne halten. 

Vor del' Durchschneidung des Nerven ist durch langsames Tasten mit der 
geschlossenen Schere eine richtige Vorstellung. seiner Lage zu gewinnen, damit 
er nicht verfehlt wird. Wir'd aber das Auge in eine schrage Richtung verdreht 
und hastig irgendwo riickwarts ein Schnitt in das Gewebe der Augenhahie 
gemacht, so gelingt es nicht, den Nerven zu durchtrennen. Durch die Ver­
letzung des Augenhohlengewebes {angi tlS stark zu hluten an. Da das Auge das 
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Einfiihren eines Tampons verhindert, wird das Gewebe der Augenhohle tumor­
artig vorgetrieben. Dariiber vergehen Wochen, bis sich das Blut allmii.hlich 
wieder aufsaugt. Der Sehnerv solI daher auf den ersten Schnitt getroHen werden. 
Nach der Durchschneidung ist da!! Auge sofort nach vorne zu luxieren, um dem 
Gehilien die Tamponade zu ermoglichen. Besonders bei weichem Auge, z. B. 
nach schweren Verletzungen, wobei das Auge schon vor Beginn des EingriHes 
ganz zusammengefallen war, oder beim Durchschneiden der Muskeln ausgepreBt 
wurde, kann es geschehen, daB an Stelle des Nerven da.s Auge selbst riickwirtB 
eingeschnitten wird. Dann muB der Nerv mit dem Stumpf des Auges aufgesucht 
und ausgeschnitten werden. Da da.s umliegende Gewebe info1ge der Durch­
blutung sofort stark anschwillt, gelingt es oft nur sehr schwer, den Nerven £rei­
zulegen und weiter riickwarts zu durchschneiden. Denn es fehlt jeder Anhaltspunkt 
iiber seine Lage und die starke Blutung verhindert einen deutlichen ''Oberblick. 

Zur leiohteren Ausfiihrung des EingriHes bei ausgedehnten Verletzungen 
wird die klaHende Wunde zuerst durch Nii.hte vereinigt und dadurch ein Aus­
quetsohen des Inhaltes verhindert. 

Der Lidheber kann nur bei ganz schlechter Haltung der Schere und Schnitt­
fiihrung verletzt werden; dooh sind FaIle von totaler Ptosis naoh AussohiiJung 
schon _beob8.chtet worden. 

Wenn sioh nach Herausnahme eines Auges wegen einer bOsartigen Gesohwulst 
der Stumpf des Sehnerven, der in solohen Fii.llen genau besichtigt werden muB, 
von der Neubildung durohsetzt findet, muB der Nerv weiter riiokwirtB aus­
gesohnitten werden. Sioherer diirfte es sein, statt den zuriiokgebliebenen Nerven 
auszusohneiden, die Augenhohle auszuweiden. In solchen Fii.llen solI daher der 
Nerv von vornherein -so weit rliokwii.rts vom Auge ala moglioh durchsohnitten 
werden. Auoh in Fii.llen von Iridocyolitis nach Verletzungen, wo der Ausbruch 
einer sympathischen Entziindung_ beflirchtet wird, pflegte man friiher, den 
damaligen Anschauungen entsprechend, den Nerv so weit riickwarts ala moglich 
vom Auge zu durchtrennen. In seltenen Fii.llen kommt es nach der Durchschnei­
dung des Sehnerven zu einer schweren, kaum stillbaren Blutung (Arteriosklerose, 
Hii.mophilie); wenn sehr kr8.ftiger Druck nicht geniigt, miissen die blutenden 
Gefii.Be umstoohen, im Notfalle die Gewebe mit dem Gliiheisen verschorft werden. 

Die Ausweidung des Augapfels (Evisceratio bulbi). Die Ausrii.umung des 
Inhaltes der Lederhautkapsel, allein oder mit .Einnii.hung von Glas- oder Gold­
kugeln (Verlahren von MULES) ausgefiihrt, kann nicht befiirwortet werden. 
FliJIe von sympathischer Entziindung wurden nach diesem EingriHe wiederholt 
beobachtet. Die eingenii.hten Kuge1n stoBen sich selbst noch nach Jahren unter 
Entziindungserscheinungen aus. Manohmal miissen die Kugeln herausgenommen, 
ja sogar die Stiimpfe noch nachtrii.glich ausgeschii.lt werden, um dem Kranken 
Ruhe zu verschaHen. 

Die Ausschilung des Auges mit Einpflanzung einer Kugel in den TENONsehen 
Baum. Das urspriingliche Verfahren, das von FBoST-L.UiG angegeben worden 
war, nach Ausschii.lung des Auga.pfela eine Glas- oder Goldkugel in den leeren 
Raum der TENoNschen Kapsel einzunii.hen, hatte den Nachteil, daB die ein­
genii.hten Kugeln nicht selten unter Entziindungsersoheinungen auagestoBen 
wurden. MAGITOT empfahl daher an Stelle unorganischer Korper' organisches 
Gewebe, und zwar Knorpel zu verwenden. 
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Verfahren von MAGITOT. Einpflanzung einer Knorpelkugel in den TENONscben 
Raum. 

Vorbereitung. Die Kugeln werden in der Weise vorbereitet, daB aus dem 
knorpeligen Teil der Rippen eines groBen Kalbes Stucke berausgeschnitten 
werden, die einen Durchmesser von ungefahr 20 mm in Dicke und Lange haben. 
Das Perichondrium hat erhalten zu bleiben, denn dieses allein ist geeignet, 
die organische Verbindung mit den umgebenden Geweben em.zugehen. Das 
frisch gewonnene Knorpelstuck wird durch ungefahr S-IO Tage in einer 20o/Jgen 
Formalinlosung finert. Darauf wird die Kugel in steriles Wasser gebracht, 
in welchem sie mindestens 2 Wochen Hegen muB, damit die konzentrierte Formol-
100ung aus dem Stucke ausgelaugt wird. 

Die stark verdiinnte LOsung von Formalin, die durch das Liegen der Kugel im 
Wasser entsteht, reicht hin, um das Stuck auf die Dauer in tadellosem gebrauchs­
fertigen Zustande zu erhalten. Wir haben in der Klinik eine Reihe von Knorpel­
stiicken insolcher Weisefertig vorbereitet, um siejederzeit zur Verfugungzu haben. 

Verfahren. Nach der Enucleation des Auges und vollstandiger Stillung der 
Blutung wird die Kugel, nachdem sie vorher grundlich mit einer groBen Menge 
sterilen Wassers abgespiilt worden war - man wirft sie am besten ftir kurze 
Zeit in das siedende Wasser des Instrumentenkochers -, in den leeren TENON­
schen Raum eingelegt, und zwar so, daB die beiden Schnittflachen durch den 
Knorpel seitlich zu liegen kommen, das Perichondrium aber nach vorne und 
hinten zu gekehrt ist. Nur wenn Perichondrium nach vorne gerichtet ist, heilen 
die Muskeln an, welche iIber die Kugel genaht werden. Es ist deshalb zweck­
maBig, unmittelbar vor dem Einpflanzen des Knorpels etwa vorstehende un­
regelmaBige Zacken der Kugel mit einem kleinen sterilen Skalpell zu glatten 
und das Knorpelstiick dabei so zuzuschneiden, daB das Perichondrium etwas 
iIber den Rand vorsteht. Um das Aufsuchen der Muskeln zu vermeiden, kOnnen 
diese vor der Enucleation, bevor sie durchschnitten werden, 'zusammen mit der 
Bindehaut in Nahtschlingen gefaBt werden. Man fiihrt nach dem Freilegen der 
Ansatze der geraden Augenmuskeln je einen doppelt armierten Seidenfaden 
durch die Bindehaut und den Muskel und dann auf der gegeniIberliegenden 
Seite wieder durch den Muskel und die Bindehaut. Die Faden mussen dann 
nach Entfernung des Auges mit einem Schielhaken sorgfaItig zur Seite geschoben 
werden, um die Knorpelkugel in der richtigen Stellung mit dem Perichondrium 
nach vorne einfti.hren zu konnen. Nach Einlegen der Kugel in richtiger Stellung 
werden die durch den oberen und unteren Geraden gelegten Faden miteinander 
verknupft und dariIber die Faden der beiden seitlichen Muskeln. Um dies ohne 
Spannung durchfiihren zu konnen, wird die Kugel tief in das Orbitalgewebe 
hineingedriickt. Nach Vollendung der Muskelnahte wird die Bindehaut in der 
gewohnlichen Weise dariIber vernaht. MaBiger Druckverband. 

Verlauf. Die Heilung erfolgt gewohnlich ohne wesentliche Zwischenfalle. 
Es ist zweckmaBig, einen Tag hindurch beide Augen verbunden zu halten. Von 
da an genugt es, nur die operierte Seite zu verbinden. Der Verband wird jeden 
2. Tag gewechselt. Manchmal tritt eine starke Reizung mit Chemosis der Binde­
haut und Odem der Lider ein. (Formolwirkung bei ungenilgender Auswasserung 
des Knorpels 1) Sie pflegt gewohnlich innerhalb weniger Tage unter Umschlagen 
mit 3o/Jger Borlosung zu verschwinden. 
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Die Kugel heilt in der Regel ein, vorausgesetzt, daB darauf geachtet worden 
ist, me so zu stellen, daB das Perichondrium nach vome gerichtet ist und mit 
den hiniibergenihten Muskeln in Beriihrung kommt. Aber sie bleibt nicht immer 
so liegen, wie sie eingelegt wurde. Um me in der gewiinschten Stellung zu erhalten, 
mage man die Kugel in der Mitte ihres von Perichondrium freien Teiles durch­
hohren und einen Seidenfaden durchziehen. Wird nun nach EinIegen der Kugel 
in den TENoNschen Raum dieser Faden durch die TENoNsche Kapsel; Muskel 
und Bindehaut nach vome ge1eitet, so ist damit eine gewisse Gew8.hr gegeben, 
daB moo die. Kugel nicht nachtriglich in eine unerwUnschte Stellung begeben 
kann. Kuge1n, die in dieser Art (mit 2 durchgezogenen Fiden) in keimfreier 
LOsung vorbereitet sind, bekommt man nach den Angaben von A. LOWEN­
STEIN bei der Firma Phimmer & Co. in Niirnberg. Bei gutem Heilungsverlaufe 
solI man lingere Zeit - ungefihr ~ Wochen - warten, bevor man das Kunst­
auge tragen liBt. Denn die Verwachsungen der Kugel mit dem umliegenden 
Gewebe sollen bereits vorher recht fest geworden sein. Die Seidennihte sind 
wi.hrerid dieser Zeit entweder bereits von selbst herausgefallen oder sie werden 
wenige Tage vor dem Einlegen des Glasauges entfemt. 

1st die Knorpelschnittflii.che nach vome gerichtet, so heilen die Muskeln 
nicht an, sondem rutschen in wenigen Tagen zuriick, die Bindehautwunde 
beginnt auch zu klaffen, und es zeigt mch in ihr der nackte Knorpel als ein kleiner, 
weiSer Fleck. Man wartet vergeblich auf den VerschluB dieser Wunde durch 
Bildung eines Granulationsgewebes. Wochenlang besteht eine starke Se~tion, 
und erst nach Entfemung der Kugel tritt Ruhe ein. Ein solcher Zwischen fall 
bnn mch auch einstellen, wie eben zuvor erwihnt, trotzdem die Kugel in richtiger 
Weise in den TENoNschen Raum gebracht worden war, und zwar dadurch, daB, 
me muh nach Einlegen in die glatte TENoNsche Kapsal unbemerkt gecbeht hat. 
Das Herausnehmen einer solchen falsch eingeheilten Kugel etfordert manchmal 
den Gebrauch des Skalpells, indem die seitlich gerichteten Perichondrium. 
flichen innige bindegewebige Verwachsungen mit der TENoNschen Kapsel ein· 
gegangen wa.ren. Aber im allgemeinen gelingt die Entfemung leicht im Gegen­
satz zu den ausgegliihten Knochenkugeln, die von anderen a.ls Ersatzempfohlen 
worden waren. Wenn diese nicht einheilen, so ist ihre AUBBch8.lung eine recht 
miihsame Sache, da sich das umliegende Gewebe in die Poren der Kugel geradezu 
eingesa.ugt hat. 

Verfahren yon THIEL. Einpflanzen einer Polyviolkugel in den TENONschen 
Baum. 

An Stene von Knorpel verwendet TmEL eine Kugel aus Polyviol, einem 
hochwertigen Alkohol, die voh der Fa.. Braun in Melsungen fertig in sterilen 
Glasrohren geliefert werden. 

-V-erfahren: Die Muskeln werden vor dem AUBBchaIen des Augapfels zusammen 
mit der TENoNschen Kapsal in Nahtschlingen gefaBt wie zur Einpflanzung einer 
Knorpelkugel (siehe S.I71). Die Polyviolkugel wird dann durch Schnitte mit 
der Schere auf einen Durchmesser von ungefahr 1 cm verkleinert. Auch BOll 
dabei ihre Oberflii.che grobhOckerig gestaltet werden, um das Einheilen der Kugel 
zu erleichtem. 

NachbehandIung wie bei der Einpflanzung der Knorpelkugel. 
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Einpflanzen einer Polyviolkugel, Monate nach der AusschAlung des Augapfels. 

1st es aus verschiedenen GrUnden (schwere eitrige Entzundung des Augen­
inneren, Entziindung des Augenhohlengewebes u. dgl.) nicht moglich gewesen, 
eine Kugel in den TENoNschen Raum einzupflanzen, so kann ma.n noch zwei 
bis drei Monate spater eine Polyviolkugel einpflanzen. Dadurch wird die Stellung 
der Prothese verbessert und auch eine Beweglichkeit der Prothese erzielt, die aller­
dings geringer ist ala in den Fallen, wo die Einpflanzung bei der Ausschalung 
des Augapfela erfolgte. 

Verfahren: Nach Einspritzen einer 2% NovocainlOsung mit Adrenalin oder 
Corbasilzusatz wird die Bindehaut durch einen horizontalen, ungefa.hr 1-2 cm 
langen Schnitt durchtre.nnt und eine kleine Wundhohle geschaffen, in die eine 
zurechtgeschnittene Polyviolkugel eingenaht wird. 

Nachbehandlung: Wie nach der Einpflanzung einer Kugel in den TENoNschen 
Raum unmittelbar nach der Ausschalung des Augapfela. 

Ausschlilung des Auges mit Einpflanzung von Fett in den TENONschen Raum 
(Verfahren von BARBAQUEB). 

Bei der AusschaIung werden alle 4 Geraden wie bei einer Tenotomie durch­
trennt. Durch jeden Muskel wird eine doppelt armierte Catgutnaht durch­
gestochen. Nach Beendigung der Ausschalung wird durch einen gegen die 
Wundflache gedriickten Tampon die Blutung gestillt. Gleichzeitig wird aus dem 
Unterhaut-Fettgewebe der Bauchdecke ein Stuck ausgeschnitten, geniigend 
groB, um den Raum der TENoNschen Kapsel bequem auszufiillen. LAUBER 
empfiehlt zu diesem Zwecke einen rechtwinkeligen Schnitt in der Abdominal­
haut, dessen einer Schenkel in der Linea alba verlauft, do. bei einem geradlinigen 
Sohnitt die Blutstillung ersohwert ist, Diese muB zur Vermeidung von Ha­
matomen duroh GefaBunterbindungen genau durchgefiihrt werden. Das Fett­
stiick wird nun in die TENoNsche Kapsel eingefiIhrt und die Geraden krauz­
weise dariiber vereinigt. Sodann wird die TENoNsche Kapsel mit Catgut und 
dariiber die Bindehaut mit Seide vernaht. Sich vordrangende Fettlappchen 
mUssen sorgfaltig abgeschnitten werden. Die Wunde in der BiJ}dehaut wird 
vernaht. Nach 8--10 Tagen werden die Nahte entfernt. 2-3 Wochen spater 
kann das Kunstauge eingelegt werden. Das eingepflanzte Fett nimmt im Verlaufe 
der Zeit D;laBig an Masse ab, bildet aber noch immer eine geniigende Stiitze fiir 
das kiinstliche Auge. 

Das Verfahren ist durch die Einpflanzung von Knorpelkugeln ganz in den 
Hintergrund gedrangt worden. Denn diese sind jederzeit gebrauchsfertig vor­
handen und ihre Anwendung erspart das miihsame AusschaIen des Fettstiickes~ 

Neurotomia optico-ciliaris. 
Anzeigen. Erblindung eines Auges an Glaukom, verbunden mit Schmerz­

haftigkeit, bildet die Hauptanzeige fiir diesen Eingriff. Do. namlich ein Auge 
in diesem Zustande meist nicht entstellt ist, ist es fiir den Besitzer angenehmer, 
es zu behalten, ala sich das Auge herausnehmen und durch ein Kunstauge er­
setzen zu lassen, da dessen Gebrauch so manche Unannehmlichkeiten im Ge­
folge hat. Es ist zu widerraten, an Augen, die an einer spontanen Iridocyclitis 
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erblindet sind und Schmerzen verursachen, eine Neurotomia optico.cilia.ris 
vorzunehmen. Deoo weoo me auch Mch der gangbaren Schulanschauung ais 
nichtverletzte Augen keine Gefahr einer sympathischen Entziindung bedeuten, 
80 koooen s~e doch die Quene neuer Aussaat von Keimen in das Blut und auf diese 
Weise die Ursache fiir eine gleiche Entziindung des anderen Auges werden: 
mag man diese nun sympathische ;Entziindung neooen oder nicht. Bei einer 
vorausgegangenen Verletzung darf nur die AusschiiJung vorgenommen werden, 
da die Neurotomia optico.ciliaris das Entstehen einer sympathischen Entziindung 
nicht verhindert. DaB AU88ChiiJung unabweisbar ist, weoo auch nur ein leiser 
Verdacht einer bOSartigen Neubildung im Augeninnem besteht, bedarf keinel" 
weiteren Erklirung. 

Betiiubung. Der Eingriff wird besonders bei starker Empfiodlichkeit des 
Auges meist in allgemeiner Betii.ubung durchgefiihrt. Doch kaoo auch der 
Pantopon.Atropin.Dammerschlaf geniIgen, weoo durch tiefe Einspritzungen 
einer geniigenden Menge von Novocain·Adrenalin in die Gegend der Spitze 'der 
Augenhohle eine hinreichende ortliche Betaubung erreicht wird. Wii.hrend 
diese Einspritzung auf der einen Seite den Vorteil ~t, die Blutung heim Durch· 
schneiden der GefaBe geringer zu gestalten, 80 darf nicht vergeSBen werden, 
daB gerade im Ansehlusse an'die Einspritzung ein rasch wachsender Exophthalmus 
eintreten kann. 

Ausfiihrung. Der innere Gerade wird freigelegt wie zu einer Vorlagerung. 
Ein Faden, der in einem Abstande von ungefii.hr 1/. cm von seinem Ansatze 
durch den Muskel durchgelegt und gekniipft wird, wird dem Gehilfen iihergeben, 
nachdem der Muskel zwischen seinem Ansatz und dem Knopfe durchtreoot 
worden ist. Der Gehilfe zieht mit dem Faden den Muskel yom Auge abo Wahrend 
das Auge an dem ~uriickbleibenden Stumpf mit der Pinzette gehalten wird, 
wird wie hei der AusschiJ.lung die Schere langsam an der Lederhaut Mch ruck· 
warts gefiihrt und der Sehnerv aufgesucht und zwischen die beiden Blatter der 
Schere genommen; diese gleitet an ibm entlang etwas Mch riickwarts und durch· 
treoot ibn mit einem kraftigen Schnitte. Sofort wird die Schere herausgezogen 
und durch die geschlossenen Lider auf den Augapfel durch 5 Minuten ein kraftiger 
Druck ausgeiibt, damit es in das Gewebe der Augenhohle nicht bluten kann. 
Wird dieser Druck unterlassen, so kann entweder schon wahrend des Eingriffes 
das jetzt locker gewordene Auge durch eine Blutung vor die Lidspalte getrieben 
und, da ein Zuriickdrii.ngen des Auges nicht moglich ist, die AusschiiJung er­
forderlioh werden, oder es stent sioh dieser Zusta.nd in den nii.chsten Stunden 
ein. Da mit dem einen Schnitte gewi./3 nicht alle Ciliamerven, die Vermittler 
des Sohmerzes, durchsohnitten wurden, muB die ganze riickwartige Fliche 
des Augapfels, die ganze Umgebung des'Sehnerven von dem anhaftenden Gewebe 
ge~aubert werden. Zu diesem Zwecke wird das Auge 80 um seine senkreohte 
Achse gedreht, daB der abgesohnittene Sehnerv in der Lidspalte frei liegt. So 
konnen die die Lederhaut in der Umgebung des Sehnerveri durohbohrenden 
Ciliamerven durchtrennt werden. Sie sind iibrigens schon durch diese Drehung 
des Auges groBtenteils zerrissen worden. 

AXENFELD empfiehlt au.l3erdem die oberflii.chliche Galvanokaustik der Ein­
trittsoffnungen der Ciliamerven in dem den Sehnerven umgebenden Lederhaut­
gebiete. Denn da moh von den zentralen Stiimpfen aus die Nervenfasem lebhaft 
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neu bilden und durch die skleralen Durchlasse wieder ihren Weg in das Augen­
inn~te finden, wodurch solche Augen spater wieder empfindlich werden konnen. 
erscheint ein fester VerschluB dieser Offnungen in der Lederhaut empfehlenswert. 

Blieb ein langes Stiick des Sehnerven am Auge, so kann ein Teil davon aus­
geschnitten werden (Neurectomie). Erst jetzt wird das Auge in seine richtige 
Lage gebracht und der Muskel mit dem Faden an den Stumpf sorgfaltig ange­
naht, um dem Auge seine Beweglichkeit wieder zu geben; die Bindehaut dariiber 
wird mit einer Naht verschlossen und darauf bei geschlossenen Lidern ein kraftiger 
Druckverband angelegt. Die Heilung erfolgt gewohnlich ohne Zwischenfall. 
Der geringe Exophthalmus, der nach dem Eingriffe infolge der Blutung vor­
handen ist, verschwindet in kurzer Zeit. 

Bei Kranken mit Arteriosklerosis kann es zu schweren Blutungen kommen. 
gewbhnlich handelt es sich ja um alte Leute, an denen dieser Eingriff vor­
genommen wird. So kann wohl auch einmal heim Verbandwechsel das Auge vor 
der Lidspalte gefunden und die Ausschalung nachtniglich notig werden. Nach 
rege1rechtem Vorgehen ist die Hornhaut vollstandig empfindungslos, das Auge 
schmerzfrei. Die Empfindlichkeit der Hornhaut kehrt langsam wieder zurilck. 
Keratitis neuroparalytica ist nicht zu befiirchten. 1m Augenhintergrunde ver­
laufen die Blutgefal3e vollig leer als weiBe Streifen, die Papille ist reinweiB. Die 
Spannung des Auges ist normal, ja selbst haufig noch hoher als normal. Eine 
Schrumpfung des Auges tritt nicht em. 

Die Ausweidung der Augenhijhle (Exenteratio orbitae). 
Die Ausscha,lung des gesamten Inhaltes der Augenhbhle zur Entfernung bos­

artiger Neubildungen, sei es der Augenhbhle selbst oder des Auges, nachdem 
sie die Lederhaut durchbrochen haben, wird in folgender Weise durchgefuhrt: 

SolI der Eingriff mit Schonung der Lider vorgenomm€m werden, so wird zu­
nachst die Lidspalte durch einen waagrechten Schnitt nach aul3en verlangert 
und der aul3ere Augenhohlenrand bloBgelegt. Nun wird mit einem Messer die 
Bindehaut der unteren "Obergangsfalte bis auf den knochernen unteren Augen­
hOhlenrand durchschnitten und dieser vollkommen freigelegt. Der Gehilfe zieht 
mit stumpfen Haken das Lid abo In gleicher Weise wird die obere "Obergangs­
falte entlang dem oberen Augenhbhlenrande bis zum Knochen durchtrennt; 
innen treffen beide Schnitte entlang der vorderen Tranenleiste zusammen. 

Die Bindehaut kann, wenn sie in ganzer Ausdehnung gesund ist, vollstandig 
erhalten werden, indem sie zuerst yom Augapfel abgelOst und dahinter die Augen­
hOhle ausgeweidet wird (subconjunctivale8 Verjahren von AXENFELD). Die heiden 
Lider konnen nun mit Haken leicht .1lI.,;t'iIlJlldergt'lHlltt'1l werden, so daB der 
ganze Augenhohlenrand £rei zu sehen ist. Ihm entlang wird darauf die Beinhaut 
durchschnitten. Mit einem Elevatorium oder einer geschlossenen, etwas ge­
kriimmten Schere wird zwischen Knochen und Beinhaut der ganze Augenhohlen­
inhalt allseitig losgeschii.lt und bis zum hinteren Ende der Augenhohle abgelOst. 
Nur in der Fissura orbitalis inferior und an der Crista lacrymalis posterior muB 
von der Schere Gebrauch gemacht werden, um die Fascienstrange zu durch­
schneiden. Bei entsprechender Vorsicht wird eine Beschii.digung der diinnen 
Knochenwand leicht vermieden. SchlieBlioh wird die ganze Gewebemasse 
BOweit riickwarts alB moglich durchtrennt, wozu mehrere Scherenschlage erforder-
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liOO sind. Eine krii.ftige Tamponade verhindert eine starke Blutung. zu deren 
Stillung nur selten das Gliiheisen verwendet werden muB. Die AugenhQhle 
wird dann mit Gaze ausgefiillt, nachdem iiber ihre Wande ein Gazeschleier 
&USgebreitet worden ist, der einen Beutel zur Aufnahme der den Hohlraum 
auszufiillenden Gaze bildet. Die Lidspalte bleibt offen und die Gaze wird aus 
ihr herausgeleitet. Auoh unter die Lider wird reichlich Gaze eingelegt, um sie 
am Einsiqken zu verhindem. Zur Aufsaugung des Wundsekretes wird dann 
noch 'auBen rei9hlich Gaze hinzugefiigt und der Rollbindenverband angelegt. 

Die Hiufigkeit des Verbandwechsels hingt auBer von dem A11gemeinbefinden 
(regelmiBiges Messen der K(irperwirme) auch von der Starke der Absonderung 
ab. Um beirn Verbandwechsel die Gaze leicht herauszubringen, wird sie zuerst 
mit einer antiseptischen Fliissigkeit griindlich durchniBt und erweicht. All· 
mihlich bedecken sich die Wundflachen mit Granulationen. Erst nach mehreren 
Wochen ist die ganze Hohle damit ausgefiillt. 

Pie Lider werden schlieBlich doch immer durch das Narbengewebe weit nach 
riickwirts gezogen und das Tragen eines Kunstauges ist nach diesem Eingriffe 
niOOt moglich. Die vorhandene Lidbindehaut bnn dem Kranken durch ihre 
Absonderung sogar liBtig werden. Viele ziehen es daher vor, die Bindehaut, 
auch wenn sie gesund ist, samt dem Wimpemboden abzutragen. Nach Ablauf 
der'Vemarbung ist die Gegend der Augenhohle von einer mit Epithelbedeckten 
grubigen Vertiefung eingenommen. Das Aussehen ist auch naS)h "OberpfIanzung 
von Hautlappen zur Deckung der Wtindflii.che nicht viel besser. 

Die Entstellung wird durch das Tragen einer HENNINGschen ~these be· 
hoben. 

Eingriffe in der Augenhiihle. 
Anzeigen. Akute oder chronische Entziindungen, Fremdkorper und Ge· 

8chwiilste. 
A.llgemeine Bemer1mngen. 1st der' vordere Abschnitt der Augenhohle anzu· 

gehen, ohne daB der hintere Ab8Chnitt in den Bereich de8 Eingriffe8 gezogen 
zu werden hat, 80 kann der Zugang in der Richtung yon vorne ge8chaffen werden 
entweder durch einen Eipschnitt in den Lidern am Rande der knochernen Augen. 
hohle oder durch einen Einschnitt in den Vbergangsteil der Bindehaut der Uder. 
Das Eindringen durQh die Vbergangsfalte ·ha.t den Vorteil, die an die Lider 
herantretenden, den SchlieBmuskel der Lider versorgenden .!stchen des Nervus 
facialis zu sohonen und iuBerlich 8ichtbare Narben zu vermeiden. Aber diesas 
Verfahren vermag nur geringen Raum zu 8chaffen, auch wenn voriibergehend 
MuskelablOsungen damit verbunden werden. 

Dar Weg durch w.e obere Vbergangsfalte verbietet sich aber, wenn gegen die 
obere Augenhohlenwand selbst vorgedrungen werden solI; denn dabei miiBte der 
Lidheber verletzt werden. Es bleiben daher flir dieses Vorgehen oben nur die 
am meisten media.lgelegenen Teile £rei, wo zwischen oberem und innerem Ge· 
raden der Weg gebahnt werden.bnn; unten dagegen 8teht die ganze Ausdehnung 
der unteren lThergangsfalte zur Verfiigung. Der beim Eingehen durch diesa 
erzielte Raum kann bedeutend erweitert werden, wenn eineCanthotomia externa 
hinzugefiigt und dadurch das ,Abziehen des ganzen Lides in voller Breite ermog­
licht wird. 
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1st der vordere Teil der Augenhohle oberhalb des Augapfels freizulegen und 
dort ein Eingriff vorzunehmen, so wird der Schnitt duroh die Raut und die 
darunter liegenden Weichteile entlang dem oberen AugenhOhlenrande gefuhrt. 
Entlang diesem wird die Beinhaut durchschnitten. Der Levator palpebrae 
kommt dadurch nil'ht in Gefahr. Womoglich ist der Schnitt nicht so weit nach 
innen auszudehnen, daB dadurch der Nervus supraorbitalis und frontalis verletzt 
wird. Sollte aber der Schnitt in dieser Gegend nicht zu vermeiden sein, so sind 
die Nerven aufzusuchen und durch stumpfe Raken beiseite zu ziehen. 

1st in der Gegend der Trochlea vorzugehen, so wird diese im Zusammen­
hange mit einer dimnen Knochenplatte abgelOst, jedenfalls aber ihre Verbindung 
mit der Beinhaut sorgfaltig. geschont~ urn den oberen schiefen Augenmuskel 
nicht dauflrnd zu schwachen. In ahnlicher Weise muB bei Eingriffen am 
Boden der Augenhohle der Ansatz des unteren schiefen Augenmuskels schonend 
behandelt werden; das gleiche gilt fiIr den Nervus infraorbitalis. Er hat 
durch AufmeiBlung seines Knochenkanales freigelegt und beiseite gezogen 
zu werden. 

Das innere Lidbandchen darf, wenn es die Umstande erfordern, von seinem 
Ansatze abgelost und allenfalls mit dem ganzen aus seiner Grube freigemachten 
Tranensack in dem Lidlappen von der Augenhohlenwand abgezogen werden, 
wenn sich dort nach dem vorliegenden Befunde der passendste Eintritt in die 
Augenhohle befindet. Wenn der Lappen wieder in seine richtige Stellung zuriick­
gebracht und durch Nahte festgemacht wurde, ist der innare Lidwinkel durch 
diesen Eingriff nicht entstellt. Nur wenn ein groBerer Teil des Lidbandchens 
weggeschnitten wird, besteht die Gefahr, den inneren Lidwinkel fUr immer ver­
unstaltet zu haben. 

Von den Eingriffen, die die Tiefe der Augenhohle bloBzulegen imstande 
sind, sei der wichtigste und fUr unser Fach am meisten in Betracht kommende, 
die Aufklappung der auBeren Augenhbhlenwand, im folgenden beschrieben. 

Die Aufklappung 'der auGeren Wand der AugenhOble nach KRONLEIN. 

Anzeigen. 1. In erster Linie geben Geschwiilste, die in der Augenhoble 
hinter dem Augapfel sitzen, die Anzeige zu diesem Eingriffe. Denn durch ihn 
gewinnt man freien Zugang zu den tiefen Gebilden der Augenhbhle. Geschwillste 
der Augenhohle selbst, sei es, daB sie von der Beinhaut dieser oder von anderen 
Gewebeteilen ihren Ursprung nehmen, ob sie nun auBerhalb oder innerhalb 
des Muskeltrichters wachsen, zwingen am haufigsten, die auBere Wand der 
Augenhohle aufzuklappen, wenn der Eingriff mit Erhaltung des Augapfels 
durchgefiihrt werden solI (Knochengeschwillste, Cysten u. a.). Gelegentlich 
dient der Eingriff nur dazu, die Frage zu entscheiden, ob die Geschwulst mit 
Schonung des iibrigen lnhaltes der Augenhbhle und insbesondere des Augapfels 
entfernt werden kann. Zeigt sich infolge bosartiger Infiltration des Augenhohlen­
gewebes die Unmoglichkeit erhaltender Behandlung, dann tritt die Ausweidung 
der Augenhohle an deren Stelle. 

2. Auch Eingriffe in den hinteren auBeren Abschnitten des Augapfels, z. B. 
die Ausziehung einer Cysticercusblase aus dem Augeninneren, werden durch die 
Aufklappung der auBeren Augenhohlenwand entweder erst ermoglicht oder 
doch wesentlich erleichtert. 

Meller, AugenarztI. Elngriffe, 5. Auf! 12 
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B(ltiubong. In den meisten F8Jlen diirfte es sich empfehlen, allgemeine 
Betii.ubung anzuwenden. Doch kann der Eingriff nach dem Vorgange von 

Abb. 123. Die drel PfeDe an der aulleren Augen· 
bohlenwand bezelcbnen die Rlcbtung, In welcher die 
am aulleren oberen Attgenhohlenrand elugeatochene 
Nadel nacbelnander gegen die untere Augenhohlen. 
spaJte Z1l vorgescboben wild. Der eenktechte PfeD 
nach aullen von der Augenhdhle bezelcbnet die !.age 
und Rlcbtung der Nadel, um die Li)eung an die 
aullere FJkcbe des ausZll8cbneldenden Knocbenetllckee 
zu brlDgen. DIe emgezelcbnete Nadel let entJaug der 
unteren Augenhohlenepalte In der RlChtung gegen 

dae Foramen rotundum (F. 1') vorgeecboben. 

SEIDEL auch bei ortlicher Betaubung 
vorgenommen werden. Dazu muB zuerst 
daB Eingriffsgebiet im Bereiche der 
iuBeren Raut durch Einspritzung von 
6 ccm lo/oiger Novocain-Adrenalin­
LOsung infiltriert werden. Es muB da.nn 
das auszuschneidende Knochenstiick 
von der wsung umspiIlt werden. Die 
Nadel der Spritze wird also am ii.uBeren 
oberenAugenhohlenwinkel eingestochen 
und schrag nach innen und unten vor· 
geschoben, nacheinander nach dem vor­
deren, mittleren und hinteren Drittel der 
unteren Augenhohlenspa.lte (Abb. 123). 
Dazu werden 5 ccm einer 4o/oigen Novo­
cain-Adrenalin-LOsung verwendet. 

Um die ii.uBere Flii.che des Knochen­
stuckes mit der Flussigkeit zu er­
reichen, wird der hintere Rand des 
senkrechten PrOOOSSllS frontalis des 
Jochbeines durch Tasten aufgesucht. 
Fingerbreit nach auBen vom oberen 
lateralen Orbitalwinkel wird die Nadel 
senkrecht nach unten in die Fossa 
pterygopalatina eingestochen und auf 

diesa Weise die Gegend der hinteren Flii.che des Processus frontosphenoidalis des 
Jochbeines erreicht. 6 ccm einer lo/oigen Novocain-Adrenalin-LOsung werden 

Abb. 124. WelchteUecbnltt fur die AufkJappung der aulleren 
AugenhOhlenwand nach KBONLBIN. 

hier eingespritzt. 
SchlieBlich werden noch 

3 ccm einer 2o/oigen Nov9cain­
Adrenalin-LOsung verwendet, 
wahrend die Nadel am auBeren 
unteren Augenhohlenwinkel 
langs der Fissura orbitalis in­
ferior 3-4 cm tief vorgescho­
ben wird. 

10 Minuten nach Been­
digung der Einspritzung kann 
der Eingriff begonnen werden. 
Nach vollendeter Aufklappung 
und nachdem der Sehnerv 

aufgesucht worden ist, miissen noch 2 ccm einer 2o/oigen wsung von Novo­
cain-Adrenalin um den Sehnerven nahe der Spitze der Augenhohle eingespritzt 
werden, um die Gebilde innerhalb des Muskeltrichters unempfindlich zu 
machen. Auch danach muB noch 10 Minuten lang gewartet werden, bis der 
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EingriH fortgesetzt werden kann. Vorziigliche Blutleere lohnt die Miihe der 
Vorbereitung. 

Ausfiihrung. 

1. Der Weichteilschnitt. Beginnend ungefahr 1 cm oberhalb und 2 cm nach 
auBen von dem auBeren Ende der Augenbraue fiihrt das Messer durch die Raut 
und die darunter liegenden Weichteile einen Schnitt, der sich in flachem, nach 
vorne konvexem Bogen nach unten gegen den auBeren Augenhohlenrand erstreckt, 
diesen ungefahr in der Rohe der Lidspalte erreicht und dann im Bogen nach 
riickwarts waagrecht gegen den Jochbogen abbiegt, wo er senkrecht unter seinem 
Ausgangspunkt ungefahr in der Mitte zwischen auBerem Lidwinkel und Tragus 
endet (Abb. 124). Der Schnitt durchsetzt die Weichteile bis auf die dahinter 

Abb. 125. Der Welchte,Uappen 1st zuruckgeschlagen. Die Bemhaut der auBeren Augenhohlenwand Wlrd mIt 
dem Elevatorium abgelost. Dcr Processus frontailS des JochbeIns und der Beginn des knochernen Jochbogens 

schlmmem durch die FasCle durch. 

liegende Fascie und hat insbesondere im Bereiche des Augenhohlenrandes bis 
auf den Knochen gefuhrt zu werden. Durch einige MesserziIge werden von 
diesem Einschnitte aQs die Weichteile von der fasciOsen Unterlage abgeschalt 
und der Lappen nach auBen umgelegt. Dadurch wird das Gebiet der nun folgenden 
Schnitte freigelegt. 

2. Einschnitt mit dem Messer durch die Beinhaut entlang dem auBeren 
Augenhohlenrande, ferner waagrecht durch die Beinhaut an dem Ursprung des 
Processus frontalis des Joohbeines und von hier noch ungefahr I cm weiter nach 
riickwarts entlang dem Jochbogen. Mit dem Elevatorium wird darauf die Bein­
haut im Bereiche der ganzen auBeren Augenhohlenwand abgehebelt, nach oben 
bis an die Basis des Processus zygomaticus des Os frontale, nach unten bis zum 
Boden der Augenhohle, in die Tiefe, bis die Fissura orbitalis inferior erreicht ist. 
Diese ist durch den elastischen Widerstand der sie ausfiillenden Fascie'leicht 
fiIhlbar. 

Der gesamte Augenhohleninhalt bleibt daher zunachst von der Beinhaut 
bedeckt. Er wird mit einem breiten Spatel nach innen zu · abgedrangt. Auf 
diese Weise wird das auszuschneidende Knochengebiet freigehalten (Abb.125). 

12* 
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3. Die Knoehensehnitte. Der zu bildel\de Knochenlappen ha.t folgende 
Grenzlinien; Unten durchsetzt der Knochenschnitt den Ursprung des Processus 

Abb. 126. Die Knochenschnltte elnd durch die 
schwarz al18gezogenen IJnlen . angegeben. 0./. Os 
frontale, SJ./. Sutura zygomatlco-frontalls, P./. 
Processus frontalis dee Os zygomatlcum, F \ FlS8ura 

orbltalls inferIOr, O. z. Os zygomatlcum 

frontalis des Os zygomaticum und 
mlindet in das vordere Ende der 
Fissura orbitalis inferior. Oben wird 
etwas oberhalb der Sutura zygomatico­
frontalis der Processus zygomaticus 
des Stirnbeines durchtrennt und von 
do. der Schnitt, indem er die auBere 
Augenhohlenwapd durchsetzt, bis I cm 
hinter das vordere Ende der Fissura 
orbitalis inferior fortgesetzt (Abb. 126). 
Wegen der Harte der zu durchtrennen­
den Knochen des Augenhohlenrandes 
sollen Hammer und MeiBel an diesen 
Stellen nicht verwendet werden. Wird 
der Augenhohlenrand. zersplittert, so 
bleibt eine dauemde Entstellung zuruck. 
Schnell und glatt durchtrennt die Kreis­
sage den Processus frontalis. Wem 
diese nioht zur Verfugung steht, kann 

Abb 127. Augenhohlengewebe durch den Spatel rurUckgedrangt Drabtsige von der Fossa temporalls aus 
durch die Fissura orbltallB Inferior In die A ugenhohle elngefilhrt Begmn des oberen Knochenschnltte8 mit 

der Sage. 

nach dem Vurschlage von MAGITOT von der }'ossa temporalis aus duroh die 
Fissura. orbitalis inferior eine Drahtsii.ge einfilhren und durch die Augenhohle 
herausleiten und den Schnitt in der Riohtung von der Fissur gegen die Ober­
flii.che fUhren (Abb.127). Zu diesem Zwecke muG zuerst die Fossa temporalis 
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etwas freigemacht werden. Mit einer Hohlsonde wird der riehtige Weg am 
ehesten gefunden, wenn man, von dem Winkel zwischen Jochbeinkorper 
und Processus frontalis des Jochbeins ausgehend, entlang der aulleren Fhiche 
dieses Fortsatzes die Sonde waagrecht, nur wenig von der Frontalen nach 
riickwarts abweichend vorschiebt und dabei namentlich den Fehler vermeidet, 
sie zu weit oben zu suchen. Wahrend die MuskeIn der Grube zur Seite zu schieben 
sind, darf die Beinhaut nicht abgelOst werden, da sie fiir die Ernahrung des 
Knochens von groBter Bedeutung ist. 1st einmal der Weg gefunden, so ist es 
ein leichtes, mit einer zarten gekriimmten Kornzange die Drahtsage durchzu­
fuhren. Die Drahtsage ermoglicht einen glatten Knochenschnitt, ohne Splitterung. 

Der Processus frontalis des Os zygomaticum wird dadurch an seinem Ur­
sprunge von der Fissura orbitalis inferior aus abgetrennt. 

Der obere Knochenschnitt wird etwas ober der Sutura zygomatico.frontalis 
mit einer feinen Sage 
begonnen und bis zu einer 
Tiefe von ungefahr 5 mm 
fortgesetzt. Das innere 
Ende dieses Schnittes hat 
etwas nach unten ge­
neigt zu sein, sonst gerat 
der Schnitt zu weit in 
den oberen Augenhohlen­
rand hinein. Der Rest 
des Schnittes wird mit 
Hammer und zartem 
Meillel, dessen Schneide 
schrag zur Langsachse 
verlauft, durchgeflihrt 
und mundet in die Fissura 
orbitalis inferior ungefahr 

Abb 128. DIU! ausgeschnlttene Knochenstuck nach aullen umgekJappt 
und durch einen Haken festgehalten Der Zugang zur Augenhohle 

freigeiegt. 

1 cm hinter ihrem vorderen Ende. Feine Knochensplitter sind sorgfaltig zu 
entfernen. 

4. Die Aufklappung. Das auf diese Weise von seiner Umgebung losgelOste 
und nur noch mit den Weichteilen der Fossa temporalis im Zusammenhange 
stehende dreieckige Knochenstuck wird nun etwas vorgezogen und dann nach 
auBen und hinten umgeklappt und durch Haken in dieser Stellung festgehalten 
(Abb. 128). Der Zugang der Augenhohle ist nun ausgiebig erbffnet. Geschwulste, 
die auBerhalb das Muskeltriehters im aulleren Abschnitte der Augenhohle sitzen, 
sind dem Eingriffe frei zuganglich, nachdem die Beinhaut durchschnitten worden 
ist. Diese wird am besten in der Langsrichtung von vorne nach hinten durchtrennt. 

FUr eineli Eingriff innerhalb des Muskeltrichters haben die AugenmuskeIn 
mit stumpfen Haken zur Seite gezogen zu werden. Wenn nicht anders moglich, 
mull der auBere Gerade durchtrennt werden, um den Weg freizubekommen. 
Beide Schnittenden des Muskels sind mit Faden zu versehen, um sie nach Be­
endigung des Eingriffes wieder vereinigen zu kbnnell. 

5. Der Knochenlappen wird in seine richtige Stellung zuruckgebracht. Naht 
der Weichteile. 
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Nachdem der Eingriff in der Augenhohle beendet worden ist, wird. das 
Knochenstiick wieder nach innen gedreht, etwas vorgezogen und dann in den 
Aussohnitt eingepaSt. Wurde der Augenhohlenrand ohne Splitterung durch. 
trennt, 80 fiigt sich der Lappen tadellos ein und es blei'ben keine Unebenheiten 
an ihm zuriick. Die Beinhautwunde wird durch Catgutnii.hte verschlo88en. 1st 
nach Ausschii.lung einer groBeren Geschwulst oder nach Entfemung eines grOBeren 
Fremdkorpers (Kugel) ein Hohlraum in der Augenhohle zuriickgeblieben, 80 

ist durch ein Gummidrain oder einen Gazestreifen ein kleiner Abzug offenzu. 
halten. Die Hautwunde wird mit Seidennii.hten geschlossen. Besondere Sorgfalt 
muS beim Anlegen des Verbandes dem Auge zugewendet werden, damit nicht 
die Hornhaut Schaden nehme, wenn sie infolge Vortretens des Auges nicht ge­
niigend bedeckt ist. Zum mindesten wird eine dicke Lage von Borsalbe in den 
Bindehautsack gestrichen und die Lidspalte mit Guttaperchapapier bedeckt; 
wenn notig, wird eine feuchte Kammer angelegt oder eine provisorische Tarsor­
rhaphie ausgefiihrt. Die Nii.hte werden nach ~ Tagen entfemt. 

tJble Folgen. Auf die durch Splitterung des Knochens entstehende dauemde 
Entstellung wurde bereits hingewiesen und betont, wie diesa zu vermeiden ist. 
Noch schwerer wird die Entstellung, wenn das ganze Knochenstiick abstirbt 
oder wenn durch zuriickgelassene Splitter eine Eiterung hervorgerufen wird, 
die die glatte Vernarbung des Schnittes verhindert. Auch die Gefahren, die der 
Honihaut durch einen nach dem EingriH bestehenden Exophthalmus drohen, 
wurden bereits angefiihrt. Als eine besonders unangenehme Folge des Eingriffes 
ist noch eine dauemde Lii.hmung des auBeren Geraden zu erwii.hnen. Sie bleibt 
trotz genauer Muskelnaht gelegentlich zuriick und beeintrachtigt durch das 
sWrende Doppeltsehen und das Schielen den Erfolg auf das Unangenehmste. 



Zehntes KapiteI. 

Die Ausziehung des Greisenstares (Extractio cataractae).l 

Vorbereitongen zur Starausziehong. 

Allgemeine Vorbemerkungen. Hohes Alter an sich und die damit einher­
gehenden .A1lgemeinveranderungen sind keine Anzeige gegen die Vomahme einer 
Starausziehung. Es wird im Gegenteil bei sehr aiten Leuten durch die Wieder­
herstellung des Sehvermogens der beste EinfluB auf die Erhaltung der geistigen 
Kra£te ausgeubt. Auch Krankheiten diIrfen nicht von der Starausziehung ab­
halten, wenn sie nicht solcher Art sind, daB sie in absehbarer Zeit zum Tode 
f1ihren. Eine Aufnahme des- Gesundheitszustandes vor dem Eingriffe ist un. 
eriaBlich, um "Obelstande, die den Veriauf des Eingriffes storen konnten, nach 
Moglichkeit zu beheben oder ihrem EinfluB durch entsprechende MaBregeln 
vorzubeugen, das Verfahren in seinen Einzelheiten danach einzurichten und die 
Vorschriften der Nachbehandlung danach zu bestimmen. Durch zweckmaBige 
Behandlung ist der Kranke vor dem Eingriffe in einen moglichst gimstigen All­
gemeinzustand zu versetzen. Die UriDuntersuchung darf auf keinen Fall ver­
nachlassigt werden. Bei Befund von Zucker werden durch entsprechende Diat 
und medikamenWse Behandlung (Insulin) vollige Zuckerfreiheit des Urins und 
normale Blutzuckerwerle zu erreichen gesucht, oder doch mindestens Herab· 
setzung des Zuckers, soweit es eben moglich ist. Es ist ratsam, bei Herzkranken 
oder an hohem Blutdruck Leidenden vorher einen Internisten beizuziehen, 
damit namentlich Zustande der Dekompensation nicht ubersehen werden. Bei 
Mannem, die an Hypertrophie der Prostata und deren FoIgezustanden, wie 
Cystitis, leiden, ist.der Urologe nicht zu entbehren. Bei Varizen des Unterschen­
kels wird prophylaktisch ein Zinkleimverband angeIegt. 

Die Zahne, besonders bei schwer vemachlitssigtem Zustand, vor dem Ein­
griffe in Ordnung zu bringen, ist gewiB sehr empfehlenswert, freilich in groBen 

1 Die beigegebenen Zeichnungen dienen in erster Linie dazu, die Stellung der 
Hande des Arztes und seines Gehilfen wahrend der verschiedenen Eingriffe deutlich 
wiederzugeben. Dies vermag eine Zeichnung besser aIk eine lange Beschreibung. 
Soweit es moglich war, ist in derselben Zeichnung auch der Eingriff am Auge selbst 
genugend gut ersichtlich gemacht worden. Wo es aber notig erschien, wurde in 
beigefugten UmriJ3zeichnungen der Eingriff am Auge allein dargestellt. Zum leichteren 
Verstandnis sind die Hande des Arztes mit A, die des Gehilien mit G bezeichnet. 
Bei samtlichen Eingriffen sitzt der Arzt zur Rechten des Kranken, der Gehilfe steht 
zur Linken. Man beachte die Haltung der Hande und Finger des Arztes und des 
Gehilfen; man ersehe aus den Zeichnungen, wie sich die Hande aufstutzen, wie sie die 
Instrumente halten, wie we Lider a.useinandergezogen werden usw. 
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Betrieben und bei beschrankter Zeit der oft zugereisten Kranken nicht immer 
durchfiihrbar. 

War dar Kranke nicht schon seit dem Beginne des Stares unter der Beob­
achtung des Arztes gestanden, dem der Eingriff anvertraut wird, so hat eine 
Untersuchung im Dunkelzimmer mit einer Kerzenflamme die gute Lichtemp­
findung in 6 m und die richtige Projektion festzustellen. 

Um Gewahr fiir einen entziindungsfreien Heilverlauf zu haben, miissen 
2 Bedingungen erfiillt sein: Die Reinheit des Bindehautsackes und die aseptische 
Vornahme des Eingriffes. Wenn nun auch der Bindehautsack nicht unbedingt 
keimfrei gemacht werden kann, so ist es doch Tatsache, daB bei klinisch ge­
snndem Bindehautsack ein aseptisch durchgefiihrter Eingriff fast immer ohne 
Infektion verIauft. Es braucht daher nicht in jedem einzelnen FaIle durch 
bakteriologische Untersuchung des Bindehautsackes, durch Anlegen von Kul­
turen aua einem keimfrei in den Bindehautsack gebrachten Serum die Abwesenheit 
entziindungserregender Keime sichergestellt zu werden. Bei einem groBen 
Betriebe ist dies nicht moglich, und die kulturellbakteriologische Untersuchung 
muB dabei auf die FaIle beschrankt werden, wo die Bindehaut nicht vollig 
normal ist, sei es, daB sie hyperamisch oder leicht verdickt ist oder eine, wenn 
auch nur geringe Absonderung besteht. Besonderes Augenmerk ist auf den 
Tranensack zu richten. La6t sich auch nur die geringste Menge einer wenn auch 
klaren Fliissigkeit aus ihm ausdriicken, so ist der Sack vor der Starausziehung 
herauszunehmen. Aber auch in Fallen, wo nur geringe Anzeichen fiir eine 
Erkrankung bestehen (Tranenflu6, einseitiger Katarrh u. dgl.), mu6 der Sack 
und der Tranengang genau untersucht werden. Mit der ANELSchen Spritze 
wird die Fliissigkeit durch die mit der konischen Sonde erweiterten Tranen­
rohrchen eingespritzt. 1st der Gang gesund, so geIangt die Fliissigkeit rasch 
und rein in die Nasa; ist er verengt, so kommt die Fliissigkeit nur langsam, 
in Tropfen oder gar nicht hinunter. Um aber eine Verengerung mit Sicherheit 
auszuschlieBen, muB eine Sonde durch den Tranennasengang eingefiihrt werden. 
}'iir ganz besonders wichtig halte ich bei sonat fehlenden Erscheinungen einer 
Tranensackerkrankung das Betasten der Schleimhaut des Sackes mit der Spitze 
d~r durch das untere Tranenrohrchen eingefiihrten konischen Sonde. Wahrend 
die normale Tranensackschleimhaut so zart ist, da6 man dahinter die harte 
Knochenwand unmittelbar spUrt, vermittelt die Schleimhaut des Sackes ein 
ganz eigentiimliches PolstergefUhI, auch wenn sie nur einigermaBen verdickt 
iat. In solchen Fallen ist auch bei Mangel jeglicher Sekretion mit der Aus­
schalung des Sackes vorzugehen. Natiirlich bilden die geringsten offenkundigen 
Anzeichen einer Tranensack- oder Tranengangserkrankung eine unbedingte 
Anzeige fiir die AusschaIung des Sackes, wonach noch durch eine Verschorfung 
der Tranenrohrchen jeder. Zusammenhang der Sackgegend mit der Bindehaut 
vernichtet wird. Planma6ig in Zwischenraumen von 8 zu 8 Tagen durchgefiihrte 
bakteriologische Untersuchungen geben dann AufschluB iiber den Befund von 
Krankheitskeimen in dem Bindehautsack. Der Eingriff darf erst gema.cht 
werden, bis die Keime, in erster Linie die Strepto- und Pneumokokken, end­
giiltig verschwunden sind. Das Vorha.ndensein von XerosebaziIIen und wenigen 
St&phylokokken bildet keine Anzeige gagen die Vornahme des Eingriffes. Gleich­
zeitig durchgefiihrte medika.menWse Behandlung hilft diesas Ziel schneller 
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erreichen. Man traufle eine Ih-l/2%ige Losung von Zincum sulfuricum taglich 
1-2maloder 20o/Jges Argyrol 3mal taglich ein oder tuschiere bei starkerer Ab­
sonderung die Bindehaut mit 2o/oiger Lapislosung. Auch OxycyanatlOsungen 
(1: 3000j O), gelbe Salbe und mehrere andere Medikamente wurden empfohlen. 
Aber gar nicht selten ist jede Behandlung auf den Keimgehalt des Bindehaut­
sackes ganz ohne EinfluJ3. Dann muJ3 der Eingriff endlich gewagt werden. Die­
Heilung verlauft erfahrungsgemaJ3 fast immer ohne Zwischenfalle. 

Bei Beobachtungen dieser VorsichtsmaJ3regeln sind andere MaJ3nahmen 
iiberfliissig, viele davon nicht einmal empfehlenswert, wie Probeverband, Aus­
ziehe!}. samtlicher Lidhaare u. dgl. 

tlber den Zeitpunkt des Eingriffes. Entwickelt sich in beiden Augen gleich­
zeitig grauer Star, so wird das Auge mit der mehr vorgeschrittenen Linsen­
trubung dem Eingriffe unterzogen, sobald die Sehstorung so weit gediehen ist, 
daJ3 der Kranke seiner Beschaftigung nicht mehr nachgehen kann, gleichgiIltig~ 
ob der Star reif ist oder nicht. Die Ausziehung eines unreifen Stares bietet in 
keiner Weise ungunstigere Bedingungen fiir den Eingriff als die eines reifen. 
Die Wahrscheinlichkeit, noch ungetrubte Linsenreste bei der Ausziehung eines. 
unreifen Stares im Auge zuruckzulassen, ist nicht viel groJ3er als durchsohnittlich 
bei vollendeter Reife des Stares. Die klinische Feststellung der Reife eines. 
Stares betrifft namlich nur den Zustand der vorderen Rindenschicht. Die hintere 
Rinde kann noch durchsiehtig sein und bei der Ausziehung unbemerkt bleiben. 
zumal da sie wegen ihres festen Zusammenhanges mit der hinteren Linsen­
kapsel nicht sofort aus dem Auge herausgestreift wird. Dagegen ist bei den 
Starformen, die in der hinteren -Rinde weiter vorgeschritten sind, durch den 
Zerfall der Linsenfasern der inmge Zusammenhang zwischen hinterer Kapsel 
und truber Linsenmasse gelost, so daB diese leicht durch Herausstreifen aua. 
dem Auge entweicht. Die vordere Rinde aber wird durch das HerausreiBen 
eines groJ3en Kapselstuckes unmittelbar von dem Zusammenhang mit der Kapsel 
getrennt und damit ihr Austritt ermoglicht. Aber selbst wenn groJ3ere Mengen 
von Linsenresten im Auge zuruckbleiben, so werden sie rasch aufgesaugt, werm 
der Kapselsack durch die Entfernung eines ausgiebigen Stuckes der vorderen 
Linsenkapsel dauernd geoffnet bleibt. Es braucht daher auch keine vorbereitende 
A u.98chneidung der Regenbogenhaut in Augen mit unreifem Star vorgenommen Zl1 

werden. Diese konnte nur in Betracht kommen, wo bei Entwicklung einer gut. 
umschriebenen Linsentriibung in der Mitte der Pupille die Sehsffirung durch 
die infolge der Irisausschneidung eintretende Erweiterung der Pupille behoben 
oder zum DJindesten sehr gebessert werden konnte. 

Es braucht nach dem Vorgebrachten auch nicht weiter erlautert zu werden. 
warum von Eingriffen zur kiinBtlichen Reifung des Stares vollig abgesehen werden 
kann. 

Heute bietet der unreife Star alterer Personen die Hauptanzeige fiir die 
intracapsulare Extraktion, da bei diesem Verfahren der Zustand der Rinden­
schichten gar nioht in Betracht kommt. 

Einseitiger grauer Star. Entwickelt sich der Star nur in einem Auge, wahrend 
das andere Auge gut sieht, so wird mit dem Eingriffe bis zur Reife gewartet. 
dann aber - auch bei tadelloser Sehscharfe des anderen Auges - der Star 
ausgezogen. Denn durch das Uberreifwerden eines Stares treten gelegentlich 
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ernste Folgen, wie Drucksteigerung oder Linsenverschiebung, ein, die den 
Hestand des Auges gefihrden, auf jeden Fall aber Verinderungen der Linse, 
wie Kapselverdickung, Ablagerung von Kalk im Kapselsack. Linsenschlottem, 
Schwund der Zonula, Ver£liissigung des Glaskorpers, die den EingriH erschweren 
und die Aussicht auf Heilung bedeutend verschlechtem. 

Das ungleiche Behen mit beiden Augen, das gegen die einseitige Ausziehung 
ins Feld gefiihrt wird, wird nur von ganz wenigen, gewohn1ich von hochgradig 
nervosen Kranken, und meist nur voriibergehend storend empfunden .und dieser 
eine Nachteil reichlich aufgewogen durch den Gewinn an Gesichtsfeld und das 
BewuBtsein, ein Ersatzauge zu haben, das jederzeit herangezogen werden boo, 
sollte je das andere Auge erkranken. 

Zu den einseitigen Staren zahlt auch die Cataracta im helleren Auge bei 
Heterochromia iridis. Auch sie wird aus den eben angefiihrten Griinden, weoo 
sich die Linse vollstindig getriibt hat, ausgezogen trotz dem Weiterbestande 
von Zeichen der schleichenden Cyclitis (Ptazipitaten). Der Verlauf des Eingriffes, 
die Heilung und der optische Erfolg sind fast immer tadellos. Nur ausnahmsweise 
beeintrichtigen dichte Glaskorpertrilbungen den Erfolg. 

Besondere Vorsicht erfordert die Ausziehung der triiben Linse in Augen, 
die an chronischer Iridocyclitis gelitten, insbesondere in Augen, die eine sym. 
pathische Ophthalmie mitgemacht haben. Je langer gewartet wird, nachdem 
aIle klinischen Erscheinungen endgiiltig verschwunden sind und sich nicht doch 
noch immer wieder, wenn auch nur leichte Entzilndungsnachschiibe einstellen, 
um so besser ist die Aussicht, durch den Eingriff nicht wieder schwere Nachschiibe 
der Entziindung auszulosen, die das Auge vielleicht sogar endgiiltig zugrunde 
richten. Man ha.t da.her insbesondere bei der sympathischen Ophthalmie meist 
mehrere Jahre zuzuwarten, bevoJ: man sioh zu diesem Schritt entschlieBt. Es 
ist empfehlenswert, zuerst eine moglichst breite lridectomie anzulegen und die 
Linse erst auszuziehen, weoo auch dieser vorbereitende Eingriff keine neue 
Reizung hervorgerufen hat. 

Vorbereitung des Kranken. Der Kranke wird schon ta.gs vorher ilber das 
wahrend des Eingriffes und wli.hrend der Nachbehandlung notwendige Benehmen 
unterrichtet. Das Einiiben des Hinuntet;schauens entfaIlt mit Rucksicht auf 
die Verwendung der Ziigelnaht. Das Niesen bnn durch kraftiges DrUcken 
der Daumenkuppe gegen den harten Gaumen in der Gegend des Foramen in· 
cisivum untetdriickt werden. Nervosen Leuten wird Brom verabreicht, Hustenden 
Codein. FUr eine reichliche Stuhlentleerung am Tage vor dem Eingriffe wird 
regelmaBig Vorsorge getroffen, ebenso wie wahrend der Nachbehandlung nie 
Yerstopfung geduldet werden darf. Eine einfache, leicht verdauliche, wahrend 
der ersten Tage vorwiegend breiige Kost wird verabreicht. 1st der Blutdruck 
hOher als normal, so wird unmittelbar vor dem Eingriffe ausgiebig zur Ader 
gelassen. 

Vorbereitung des Auges. Das Auge wird durch wiederholtes Eintraufeln 
einer 3o/Jgen Cocainlosung wahrend 10 Minuten bis zu einer Viertelstunde un· 
empfindlich gemacht. Die beginnende Erweiterung der Pupille beweist, daB 
das Cocain auch schon auf die Regenbogenhaut zu wirken begonnen hat. 

Die Haut der geBchlossenen Lider und deren Umgebung wird mit Benzin 
entfettet und dann mit einer fliisBigen neutralen Augenseife (GUDE) sorgfaltig 
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gereinigt. Die Seife wird mit einer schwachen SublimatlOsung (1:2000) abge. 
spiilt. Bei Leuten, die zu Ekzem neigen, wird von dem Gebrauch der Sublimat· 
losung abgesehen. Darauf wird der Bindehautsack mit physiologischer Koch· 
salzlosung ausgewaschen, indem die umgestiilpten Lider mit feuchten Watte· 
tupfem krii.ftig abgerjehen und dann mit einem Irrigator auch die heiden tiber. 
gangsfalten und die Buchten in der Gegend des inneren Lidwinkels griindlich 
ausgespiilt werden. Die ganze Umgebung des Auges wird schlieBlich mit einer 
~ehrfachen Lage keimfreier feuchter Gaze bedeckt, um die Beruhrung dieser 
Teile hintanzuhalten. Das andere Auge wird wii.hrend des Eingriffes verbunden. 

Die ortliche Betaubung durch Eintrii.ufeln von Cocain geniigt fast aus· 
schlieBlich. 

Bei dem im folgenden zunachst beschriebenen Verfahren der extracapsulii.ren 
Ausziehung des Stares ist eine retrobulMre Injektion zu widerraten, da es in· 
fOIge der Weichheit des Auges unmoglich wird, nach der Entbindung des Kernes 
die Starreste herauszumassieren. 

Akinese. 

Um das manchen Kranken eigentumliche, sehr lastige, ja gefahrliche Zwicken 
wahrend des Eingriffes auszuschalten, wird der SchlieBmuskel der Lider nach 
dem Verfahren von VAN LINT·ROCHAT voriibergehend gelahmt. 

Verfahren. Ala die wirksamste Menge und gtinstigste Konzentration zur 
Erzielung einer unmittelbaren und ausgiebigen Wirkung erwiesen sich je 2 ccm 
einer 4O/oigen LOsung von Novocain ohne Adrenalin. Wir vermeiden Adrenalin, 
um nicht den glatten Lidheber Zur Zusammenziehung zu veranlassen, denn 
dadurch wiirde das Oberlid so weit hinaufgezogen, daB man nach der Operation 
Schwierigkeiten hat, das obere Lid geniigend herunterzuziehen, um die Hom· 
haut zu decken und den Verband anlegen zu kbnnen. Nach ROCHAT wird die 
Nadell cm nach au.Ben (hinten) von dem Punkte eingesto.Ben, wo sich die im 
ii.u.Beren Augenhohlenrand errichtete Tangente mit der durch den unteren Augen. 
hohlenrand gelegten Tangente schneidet. An dieser Stelle wird zuerst mit einer 
feinen Nadel unter den ublichen aseptischen Kautelen eine geringe Menge der 
LOsung subkutan injiziert, um den Einstich der starken Nadel schmerzlos zu 
machen. Dies ist wichtig, um den Kranken nicht etwa ii.ngstlich zu machen, 
wenn ihm schon die Injektionen Schmerzen bereiten. Die starke Nadel wird 
durch den Muskel hindurch bis auf den Knochen gesto.Ben und zunachst nach 
oben und etwas nach innen entlang dem au.Beren und oberen Orbitalrand hinauf· 
gefiihrt, bis die Nadel ungefahr bis zur Mitte des oheren Augenhbhlenrandes 
vorgedrungen ist. Schon beim Vorschieben wird immer etwas LOsung injiziert 
und der Rest der 2 ccm beim Zuruckziehen der Nadel verwendet. Ist die LOsung 
Iichtig eingelagert, SQ springt entlang der auBeren Halfte des oberen Orbital· 
randes ein Wulst von starrer Beschaffenheit flach vor. Ohne die Nadel heraus· 
zuziehen, um einen 2. Einstich zu vermeiden, wird sie in der Richtung nach 
unten gedreht und entlang dem unteren Orbitalrand bis zum mittleren Drittel 
entlang dem Knochen vorgeschoben. Schon beim Vorschieben wird etwas 
LOsung eingespritzt und der Rest beim langsamen Herausziehen der Nadel abo 
gelagert. Auch fUr diese 2. Injektion werden 2 ccm einer 4o/oigen Novocain· 
lOsung (ohne Adrenalin) verwendet. Ein gleicher Wulst wie oben wblbt sich 
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auch bier vor. Schon aus diesem klinischen Bilde kann man erkennen, ob die 
Einspritzung an richtiger Stelle gemacht worden ist. Die Wirkung der Ein· 
spritzung hat schon in wenigen Minuten ihren Hohepunkt erreicht. Die Lahmung 
der Lider ist meist vollstii.ndig, so daB kein LidsohluB mehr erfolgen kann und 
clurch den unversehrt gebliebenen Levator palpebrae sup. das obere Lid be· 
stii.ndig hochsteht. Es ist daher Sorge zu tragen, das Auge nach Bedarf durch 
entsprechendes Zusammenschieben der Lider geschloasen ~u halten. Die Auf· 
forderung an den Patienten, die Lider zu schlieBen, hat keinen Zweck, da er e8 
nicht zu tun vermag. Auch nach dem EingriHe besteht meist noch vollstindiger 
Lagophthalmus. Daher muB der Verband unter ganz besonderer Sorgfalt an· 
gelegt werden, indem zuerst das obere Lid an den Cilien nach unten gezogen 
wird, um das Auge vollsMndig zu bedecken, und nun erst auf die gesohlossenen 
Lider die zu unserem Verbande wie gewohnlich verwendete Augenkompresse 
(S.204) aufgelegt wird, durch welche die Lidel' geschlossen gehalten werden. 
Der Patient darf auch das andere Auge nicht ofinen, um nicht eine Innervation 
des Levators der operierten Seite zu veranlassen. Beim Verbandwechsel am 
nii.chsten Tage ist der Lagophthalmus ohne Ausnahme spurlos verschwunden 
und wir haben bis heute nie eine schlechte Wirkung aus diasem Zustande be· 
obachtet. 

Febler bei der Einspritzung. Wird die Nadel nicht tief genug, d. h. nicht 
bis an die Oberilii.che des Knochens eingestochen, sondem die Einspritzung 
oberflichlich gemacht, sei es subkutan oder intramuskular, 80 bleibt die Wirkung 
aus. Die LOsung verteilt sich alsdann so diHus im Gewebe, daB die frUher be· 
schrie'benen Wiilste nicht zustande kommen. Wird die Nadel zu weit augen· 
warts vorgeschoben, so wird das Lager nicht entlang den Orbitalrandem angelegt, 
sondem die Fliissigkeit gelangt unter die Bindehaut. Es bleibt infolgedessen 
nicht nur die Wirkung auf den Musculus orbicularis aus, sondem die duroh die 
groBe Menge von Fliissigkeit eingetretene Abhebung der Bindehaut von der 
Sklera, insbesoDJiere die Chemosis am Limbus, kann die Operation wesentlich 
behindem. Die Nadel solI daher immer mindestens 1 cm peripherwarts yom 
Orbitalrand geftihrt werden. 

Nach vielen Versuchen, bei _denen wir nur ungeniigende Wirkung erzielten, 
sind wir zu der verhaltnismaBig groBen Menge von je 2 ccm und zu der yer· 
hii.ltnismii.Big· starken LOsung von 4% NovdCain iibergegangen, wobei jedoch, 
wie schon erwahnt, ein Adrenalinzusatz vermieden wird. Bei schwii.cherer 
wsung und geringeren Mengen ist der Erfolg der Einspritzung unsicher, nament· 
lich auch der Eintritt der Lahmung verzogert (es mag dariiber eine Viertelstunde 
vergehen) und die Dauer der Wirkung verkiirzt, so daB sich dadurch in einem 
Betriebe, wo oft eine groBere Anzahl von Patienten naoheinander zur Operation 
kommen, arge MiBstii.nde einstellen: entweder ist die Wirkung noch nicht ein· 
getreten, wenn der Patient vorkommt, oder sie ist bereits wieder im Abnehmen 
begriffen zu dem Zeitpunkte, wo der betreffende Patient an die Reihe kommt. 
Besonders die Periode des Verschwindens der Wirkung sWrt bei der Operation 
sehr, weil dann hii.ufig feine fibrillare Zuckungen des SchlieBmuskels einsetzen. 

Bei der nunmehr gebrii.uchlichen Menge und Konzentration wird die Ein· 
spritzung nach der Cocainisierung des Auges gemacht, unmittelbar bevor der 
Kranke it). den Operationssaal gebra.cht wird, so daB naoh der Vorbereitung 
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des Auges: Waschen der Lider und Reinigen des Bindehautsackes, der Eingriff 
80fort beginnen kann. Es ist eine groBe Seltenheit, daB der Erfolg zu wiinschen 
ubrig liBt. Nachinjektionen geringer Mengen vermogen ihn fast immer zu 
vervollstindigen. 

Akinese nach O'BRIEN. 

Die Fasem des Nervus facialis, welche den Musculus orbicularis und die 
anderen akzessorischen LidschlieBmuskeln versorgen, werden durch eine Ein­
spritzung an einem Punkte nahe dem vorderen Rande des Plexus parotideus 
leicht erreicht. Der Punkt, \vo eingespritzt zu werden hat, liegt gerade vor dem 
Tragus des Ohres, unter der hinteren Portion des Processus zygomaticus des 
Os temporale und unmittelbar auf der AuBenflache des Processus condyloideus 
des Unterkiefers. Eine kurze Nadel wird senkrecht eingestoBen und erreicht in 
einer Tiefe von ungefahr 1 cm den Knochen. Sobald die Nadel den Knochen 
beruhrt, wird die Einspritzung begonnen. Es werden dazu 1-2 ccm einer 2o/oigen 
Losung von Novocain verwendet. Wahrend des Einspritzens wird die Nadel 
langsam zuruckgezogen. Noch iimerhalb einer Minute beginnt das Lid gelahmt 
zu werden und nach wenigen Minuten ist die Lahmung so vollstandig, daB der 
Patient das Lid nicht mehr schlieBen kann und die Lidspalte weit offen steht. 

Dieses Verfahren hat den Vorteil der raschen Wirksamkeit und des Mangels 
jeglicher Schwellung der Gewebe. 

Anwendung. Die Lii.hmung des Lidmuskels bietet so groBe Vorteile, daB 
keine Staroperation mehr ohne Akinese vorgenommen wird. Es ist ja bekannt, 
wie oft es vorko~mt, daB Patienten, die anfinglich ganz ruhig zu sein schienen, 
mitten wahrend der Operation plotzlich zu zwicken beginnen und dadurch das 
Auge in hOchste Gefahr bringen konnen. Vorfall des Glaskorpers, durch Unruhe 
des Patienten veranlaBt, ist seit Anwendung der Akinese ginzlich verschwunden. 

Die Akinese wird daher auch bei Glaukomoperationen verwendet, wo das 
Auge breit eroffnet wird (Iridektomie usw.). 

Nioht beeinfluBt wird durch diese Einspritzungen das Pressen mit den Augen­
muskeln selbst, das sich in seltenen Fallen bei schwer nervosen Kranken in einem 
solchen Malle geltend macht, daB dadurch das Auge in hOchste Gefahr gerat. 

Nur ein~ Einspritzung hinter den Augapfel vermag die Muskeln gentigend zu 
schwachen, um das Pressen zu verhindem. Ohne sie wird keine intracapsulare 
Extraktion vorgenommen. Dagegen vermeiden wir sie bei dem extracapsularen 
Verfahren aus dem auf S. 187 angeflihrten Grunde. 

Auch der obere gerade Augenmuskel, dessen Tatigkeit das Auge wihrend 
des Eingriffes bei manchen Kranken bestindig nach oben gedreht halt, kann 
durch die Einspritzung von 0,5 ccm Novocain-Corbasil-LOsung vorubergehend 
gelahmt werden. Wichtig ist, die Losung genugend weit hinten unter den Muskel 
zu spritzen, damit sich nicht die Fliissigkeit oben am Limbus unter der Binde­
haut dort ansammelt, wo der Starschnitt angelegt werden solI. Es wird daher 
die Sehne des Muskels mit der Pinzette gefaBt, die Nadel unter den Muskel 
gefiihrt und iiber 2 cm weit vorgeschoben, be-q-or die LOsung eingespritzt wird. 
Die Schwachung des oberen Geraden ist durch die Leichtigkeit, mit welcher es 
gelingt, mit der Haltezange das Auge nach unten zu ziehen, sehr auffallend, 
und die reflektorische Drehung des Auges nach oben ist verschwunden. Doch· 
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kann der Kranke auf Aufforderung das Auge mit Hilfe des unteren Schieren 
nooh geniigend heben. 

Dieses Verfahren ist besonders fUr die Glaukomiridektomie zu empfehlen 
und der gleich zu beschreihenden Ziigelnaht vorzuziehen, vorausgesetzt, daB 
man es dabei nicht mit einem ganz unverniinftigen und ungebardigen Kranken 
zu tun hat. 

Diese Injektion hat auch den Vorteil, daB sie die Iris oben unempfindlich 
macht, so daB die lridektomie fast nicht schmerzhaft ist. 

Ziigelnaht. Noch besser bewahrt sich eine durch den Sehnenansatz des 
oberen geraden A~genmuskels angelegte Zugelnaht, da mit ihr das Auge in 
beliebigem Grade nach abwarts gezogen werden kann. Auf diese Weise ist 
man von der Geschicklichkeit des Kranken, nach unten zu blicken, un­
abhangig. 

Verfahren. Bevor man mit der Pinzette die Sehne auffaBt, wird ein mit 
lO'Yoiger Cocainlosung getrankter Stieltupfer auf die Bindehaut iiber der Sehne 
durch einige Minuten angedriIckt. Vielen Patienten bereitet mimlich das Auf­
faBBen der Sehne mit der Pinzette etwas Schmerzen und macht sie angstlich. 
Durch die starke CocainlOsung wird die Sehne durch die Bindehaut hindurch 
geniigend unempfindlich gemacht. Um die Sehne des Muskels zu fassen, muB 
der Kranke krMtig nach unten Behan oder, wenn er dies nicht tut, wird das 
Auge mit der am unteren Limbus an der Bindehaut angelegten Haltezange 
stark nach unten gezogen. Die Hakenpinzette wird in der richtigen Entfernung 
vom Limbus, also etwa 8 mm hinter diesem, in senkrechter Richtung auf die 
SkIera aufgesetzt. Die Sehne muB unmittelbar an ihrem Ansatze aufgefaBt 
und ebenda der krii.ftige Seidenfaden durchgezogen werden. "Wird die Pinzette 
naher dem Limbus angelegt, so wird nur eine,lockere Falte der Bindehaut auf­
gehoben. 1st sie zu weit vom Limbus entfernt, so wird eine Falte des Muskels 
vorgezogen. Wird die Naht durch eine solche Muskelfalte gelegt, 80 ist das 
Auge keineswegs Bieber fixiert, sondern kann sich noch immer frei bewegen. 

Die Pinzette solI beim Auffassen der Sehne nur weDig geoffnet werden, damit 
nicht eine breite Falte der Bindehaut mitgefaBt wird. Denn da diese der SkIers. 
nur locker anbaftet, so bilden sich Falten der Bindehaut, welche gerade die 
Gegend der Hornbaut bedecken, wo der Ein- und Ausstich bei der Anlegung 
des Starschnittes vorzunehmen ist. 

Mit dieser Naht, welche der Assistent iIbernimmt, kann nun das Auge be­
Iiebig weit nach unten gezogen werden. Meist geniIgt schon die Anlegung der 
Naht, um das fortwahrende Hinaufschauen nicht mehr aufkornmen zu lassen. 
Nur selten ist man gezwungen, den Faden schrag nach vorne gerichtet anzu­
spa-nnen, um das Auge nach unten zu drehen. Der Zug, welcher auf diese Weise 
auf die SkIera ausgeiIbt wird, erfolgt in der Richtung der Wunde, ein Umstand, 
der an sich geeignet ware, der Neigung des Klaffens der Wunde entgegenzuwirken. 
Und doch wird beim Anziehen des Fadens die Wunde geradezu zum KlaHen 
gebracht, indem der skIerale Wundrand etwas gehoben wird. ' Wird dabei gleich­
zeitig auf das Auge ein Druck ausgeiibt, z. B. zurn Herausmassieren der Reate, 
so ist die Gefahr, den Glaskorper herauszudriicken, groBer als ohne Ziigelnaht, d. h. 
wenn der Patient von selbst nach unten blickt. Diese Hebung macht sich nament­
lich bei der Anlegung der peripheren lrishicke fiihlbar, indem man die Spitze 
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der Irispinzette tiefer nach ruckwarts einfuhren muB, um die Irisperipherie 
auffassen zu konnen. Es gelingt daher auch nicht so leicht, eine winzige Lucke 
in der Iris zu machen als sonst. Sehr hiiufig wird durch das tiefere Eindringen 
der Pinzette ein groBeres Stuck der Irisperipherie aufgefaBt und demgemaB 
das periphere Kolobom groBer. 

Einen so groBen Vorteil die Zugelnaht dadurch bietet, daB aIle Gefahren, 
die durch ein unvermutetes, rasches Aufwartsblicken entstehen konnen, ausge­
schaltet sind, so erschwert sie doch den Eingriff in anderer Beziehung und 
hiBt aIle V ornehmheit der Bewegungen der Hande des Arztes, wie sie bei freiem 
Lide so offenkundig zum Ausdrucke kommt und die der Arbeit des Arztes wahre 
kunstlerische Schonheit verleiht, verschwinden. 

Abb. 129 Begmn des Starschnlttes am linken Auge. Das Auge wlrd Yom Gelulfen, wle S. 191 beschrieben, 
offengehalten Wahrend der Kranke nach unten schaut, wird das Auge mit der In der lmken Hand gehaltenen 
Pmzette unten knapp am Limbus genau 1m senkrechten Meridian festgehalten Das In der rechten Hand ge· 
haltene Messer, dessen Schnelde nach oben gerlchtet ist, wird knapp hinter dem Limbus angesetzt, 1st waagrecht 

und parallel zur Ebene des Limbus gehalten. 

Nach Anlegen der Zugelnaht muB das obere Lid mit einem Loffel empor­
gehalten und yom Auge abgezogen werden. Jeder Druck mit dem LOffel auf das 
Auge ist strengstens zu vermeiden. Der Gehilfe ubernimmt zusammen mit dem 
Faden den LOffel mit der einen Hand, wahrend er mit der anderen Hand das 
untere Lid nach unten zieht (Abb. 129). Indem dadurch der Gehilfe beide Hande 
vergeben hat, braucht man einen zweiten zum Austupfen des Blutes und der 
Tranenflussigkeit aus dem Bindehautsacke. Ein weiterer Nachteil ist, daB der 
LidlOf£el beim Eingehen mit den Instrumenten durch die Wunde hinderlich ist. 
Der Gehilfe muB daher bei Bedarf den Lidlbffel nach Moglichkeit zur Seite 
schieben, ohne daB es je gelingt, das Hindernis dadurch ganz zu beseitigen. 
Auch die verschiedensten Abanderungen der Form des Lidloffel'3, die man zu 
diesem Zwecke empfohlen hat, sind nicht besser. 

Auch kann durch das fortwahrende Geoffnethalterr der Lidspalte, wenn ein 
Kranker mit den Augenmuskeln preBt, die Wunde plotzlich zum Klaffen ge­
bracht und der Glaskorper ganz unerwartet herausgedruckt werden. 
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DaB die meisten Arzte die Ziigelnaht vorziehen, begreift man. Denn sie 
werden unabhii.ngig von dem Benehmen des Kranken. Manchmal nii.mlich schaut 
der Kranke vor dem EingriHe iiber Aufforderung tadellos hinunter, so daB eine 
Ziigelnaht iiberfliissig erscheint. Wii.hrend des Eingriffes aber benimmt er sich 
hOchst ungeschickt und schaut ohne UnterlaB hinauf. 1st aber einmal der Schnitt 
gemacht, dann kann die Ziigelnaht nicht mehr angelegt werden, weil man beim 
Anfassen der Sehne mit der Pinzette zu stark auf das Auge driicken muB. 

Bei wirklich tadellosem Herabschauen des Kranken ist der Eingriff ohne 
Ziigelnaht zweifellos leichter und schoner durchzufiihren, ist auch in mancher 
Beziehung schonender I weil zwischen den einzelnen Teileingriffen die Lidspalte 
immer wieder geschlossen gehalten werden kann, auch geniigt dabei ein Gehilfe, 
ein nicht zu 'unterschii.tzender Vorteil. 

Do, durch die Akinese das Pressen der Lider ausgeschaltet ist, kann auch­
ein Lidsperrer eingelegt werden, und es sind verschiedene Modelle angegeben 
worden zu dem Zwecke, die Ziigelnaht gleichzeitig damit zu versorgen 
{Lidspe~er von AB.RUGA). 

Gelegentlich trifft die Nadel beim Durchfiihren durch die Sehne die kleine 
Muskelarterie, und 'eine manchmal recht heftige Blutung nach auBen oder Wlter 
die Bindehaut ist die Folge. Die Blutung wird durch Kompression mit in Adrenalin 
getrii.nkten Tupfem gestillt. 

Bei geistig geschooigten oder in ganz besonderem Grade ungeMrdigen Kranken 
leistet die innere Verabreichung von Luminal oder eine subkutane Injektion 
von S. E. E. schwach (Scopolamin·Ephetonin.EukodaIMerck) vorziiglicheDienste. 

Pupillenverii.ndemde Mittel werden vor dem Eingriffe nicht eingetriiufelt, 
weder Mydriatica noch Miotica. 

Vorbereitung der Arzte wd Entkeimung der Instrumente. Nach griindlicher 
Reiuigung und kriiftigem Biirsten der Hii.nde unter Waschen mit Seife und 
Wasser und folgendem Abbiirsten entweder in Sublimate oder Lysoformlosung 
und Trocknen mit keimfreien Handtiichem legen Arzt und Gehilfe eine Mund· 
maske an, um eine bei dem unvermeidlichen Sprechen immerhin mogliche 
Tropfcheninfektion der Wunde zu vermeiden, und bedecken den Kopf mit einer 
keimfreien Kappe. Die Instrumente werden ohne Ausnahme durch 3 Minuten 
in einer lo/Jgen Sodalosung gekocht. Dieses ist die sicherste Art der Entkeimung, 
insbesondere auch fur die rasche Wiederreinigung der Instrumente wii.hrend 
des Eingriffes. Die Schneide der Messer leidet, falls der verwendete Stahl nchtig 
gehii.rtet war, nur ausnahmsweise. Wir pflegen mit einem Messer eine gFoBe 
Anzahl von Starausziehungen zu machen - durchschnittlich 80-100, ausnahms· 
weise auch mehr -, ohne daB es durch das hii.ufige Kochen Schaden genommen 
hatte. Aus dem kochenden Wasser werden die auf dem Roste befindlichen 
Instrumente in eine groBe flache leere Tasse gehoben. Sie kiihlen an der Luft 
so rasch ab, daB sie nach wenigen Sekunden verwendet werden konnen. Nie 
wird ein Instrument ein zweitesmal in Beriihrung mit dem Auge 5ebracht, bevor 
es nicht wieder in das kochende Wasser eingelegt worden ist. Der Kochkessel 
hat daher knapp neben dem Arzte zu seiner Linken bereitzustehen, und von den 
Instrumenten, die ·regelmii.Big wiederholt gebraucht werden (DAVIELscher LOffel 
und Spatel), soHen mindestens 2 Stuck vori'iitig sein. Zur seitlichen Beleuchtung 
dient die HEsssche Hammerlampe. 
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Auch wahrend des Eingriffes kann zur gelegentlich notwendigen Verstarkung 
der ortlichen Betaubung eine keimfreie 3%ige CocainlOsung eingetropft werden. 

Zum Reinigen des Auges von Blut wahrend des Eingriffes werden kleine 
Tupfer verwendet, die, aus keimfreier Watte gebildet, in keimfreier. physiologi­
scher KochsalzlOsung Hegen. 

Ausziehung des Altersstares aus der Kapsel (Extracapsulares Verfahren). 
Der Eingriff. Zuerst werden die einzelnen Schritte des Eingriffes und dann 

die Zwischenfalle besprochen werden, die bei jedem von ihnen eintreten konnen. 
1. Fe8thalten de8 Auges (Abb. 129 und 130). 

Abb 130 Beginn des Starschnittes am rechten Auge, bei gioicher Stellung des Arztos und GehIifen. Das Auge 
wird mit der rechten Hand festgehalten, das Messer mit der linken Hand gefuhrt. 

Wir pflegen wahrend des Eingriffes 2.ur Rechten des auf dem Tische liegenden 
Kranken zu sitzen. Der Schnitt wird von der Schlafenseite aus vollfiihrt und 
muB daher am rechten Auge mit der linken Hand, am linken Auge mit der rechten 
Hand gemacht werden, wahrend die andere Hand das Auge festhii.lt. Dazu dient 
eine gewohnliche dreizahnige Hakenpinzette, die zwischen Daumen und Zeige­
finger gehalten wird. Die Zii.hne sollen nicht scharf sein, damit sie die Bindehaut 
nicht durchschneiden, sondern nur genugend festklemmen. Die Pinzette hat unten 
knapp am Limbus senkrecht auf die Lederhaut aufgesetzt zu werden, urn eine 
straffe Falte der Bindehaut genau im senkrechten Meridian aufzu£assen. Schon in 
geringer Entfernung vom Limbus ist eine Falte der Bindehaut so lose, daB das 
Auge dadurch nicht genilgend festgehalten wird. Die Arme der Pinzette mUssen 
daher entlang dem Limbus gleiten, nicht senkrecht auf ihn. Wahrend des 

Meller, Augenarztl Eingnffe, 5. Auf I. 13 
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SchlieBens der Pinzette solI ein maBiger Druck ausgeiibt werden, um das unter 
der Bindehaut liegende Bindegewebe mitzufassen und ein AusreiBen der Gewebe. 
falte zu vermeiden. 1st aber die Pinzette gescblossen, so muB anstatt des Druckes 
ein Zug einsetzen, der das Auge aus der Augenhoble etwas vortreten macht. 

Abb. 131. Die Messerspltze zle\t auf 
elnen 1 IDID Innerhalb des Limbus In 
der Hornhaut geiegenen Punkt, om 

den Ausstlch zu beglnnen. 

In der erwahnten Stellung des Arztes bereitet das 
Festhalten beim rechten Auge keine Schwierig­
keiten, da sich die die Pinzette fiihrende rechte 
Hand gerade dem rechten Auge gegeniiber befindet. 
Dagegen muB fiir das Festhalten des linken Auges 
hei der erwahnten Stellung des Arztes der linke 
Oberarm, bei starker Beugestellung im Ellbogen, 
an die Brust gedriickt werde~, wahrend die Hand, 

dorsalwarts abgebogen, die Pinzette senkrecht gegen den unteren Limbus 
fiihrt, wo die Falte aufgehoben wird. Durch diese ungewohnte Stellung des 
Armes verfa.llt der Anfanger .sehr leicht in den Febler, auf das Auge zu driicken, 
statt es hervorzuziehen : ein Vorkommnis, das haufig die Ursache von unan-

genehmen Zwischenfii.llen ist. Die Falte der Binde­
..q~~~::::::;:====::Jiii(::::2{ haut muB genau im senkrechten Meridian auf­

gehoben werden. Wird der Eingriff mit Iridektomie 
ausgefiihrt, so ist es geboten, den Schnitt genau 

Abb.. 132. Die Meseerspitze 1st nach oben anzulegen, um entsprechend der Mitte 
unmlttelbar hinter dem Limbus 

durebgedrungen. des Schnittes ein genau nach oben .gerichtetes 
Kolobom zu erzeugen, das durch das obere Lid 

vollstandig bedeckt wird. Wird das Auge irgendwo an der Seite, z. B. am 
Ende des waagrechten Meridians aufgefaBt, so ist eine Rollung unvermeidlich, 
da es gleichzeitig nach unten gezogen werden muB, damit der obere Hornhautrand 
aur Schnittfiihrung freigelegt wird. Infolge dieser Rollung gerat der Schnitt.in 

Abb. 133. Das Messer ersehelnt nach 
dem AU8Stich nooh Immer In der· 
selben Rlchtung welter vorgedrungen, 
wurde aber g\elcbzeltlg 80 welt nach 
oben geschoben, daB eln guter Tell 
des Schnlttes damit ausg'lfUhrt 1st. 
Auf d1ese Weise wurde eln graBill 
Tell del Messerschnelde velwenclet. 

eine schiefe, nicht erwiinschte Stellung und mit ibm 
folgerichtig auch das Kolobom. Wird aber das Auge 
genau im lotrechten Meridian festgehalten, so erfolgt 
heim Nachabwart8ziehen des Auges keine Rollung 
und kann iiber die Lage des anzulegenden Schnittes 
keine Tauschung obwalten. Wohl mag sich nach 
Ansetzen des Messers das Auge etwas aus seiner 
Stellung herausrollen, dadurch kann aber der 
Schnitt in keiner Weise mehr verlagert werden. 
Es ist daher das Festhalten im senkrechten Meridian 
dem an irgendeinem anderen Platze vorzuziehen. 

Mit der Falte wird das Auge nicht bloB nach unten, sondern auch etwas 
nach vorne gezogen. Der Kranke muB wahrend des Schnittes gut nach unten 
blicken. Mit der Ziigelnaht ist die Abwartsdrehung aber auch fiir den Fall 
gewahrleistet, daB der Kranke nicht von selbst nach unten blickt. 

2. Der Schnitt (Abb. 129-134). 
Es sei hier nur nebenbei im vorhinein bemerkt, daB aIle die vielen Vorscblage, 

die in fast nicht iibersehbarer Reihenfolge fiir das Anlegen des Starschnittes 
als angeblich vorteilhafte Abii.nderungen gemacht worden sind, wie vorheriges 
Anlegen einer Naht, Schnittfiihrung VOIl auBen nach innen, Anlegen einer Naht 
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nach Rinnenbildung entsprechend dem Schnitte, Schnittfuhrung mit der Lanze 
usw. von uns fUr das extracapsulare Verfahren insgesamt abgelehnt werden. 

Der Schnitt ist der schwierigste Teil des Eingriffes. Er wird mit dem schmalen 
GRAEFEschen Starmesser naoh oben angelegt, solI ungefahr ein Drittel des Horn­
hautumfanges einnehmen und in seiner ganzen Lange am Limbus oder ganz 
knapp dahinter verlaufen. Das Messer wird in der Weise in der Hand gehalten, 
daB das Endglied des Daumens auf der einen Seite, die Endglieder des Zeige­
und Mittelfingers auf der anderen Seite des Griffes nahe der Klinge zu liegen 
kommen. Der 4. Finger mag mit seinem Endglied wie der 2. und 3. gelagert 
sein oder aber dem Riicken des Griffes zur Stutze dienen. Der 5. Finger hat frei 
zu sein und wird zum Aufstiitzen der Hand an dem Kopf des Kranken in der 
Jochbein- oder Wangengegend verwendet, wo er eben am bequemsten zu ruhen 

\ 

Abb. 134. Der Schrutt ist so welt gediehen, dall die aullere Augenhaut berelts durchtrennt ist und sich das 
Messer unter der Blndehaut befmdet. Um den Lappen lrurz abzuschnelden, wurde das Messer so gedreht, dall 
die Schnelde nach vorwarts sleht. Das Messer wud nun aufgestellt. Man beachte die Veranderung der Hand-

stellung des Arztes 1m Vergleich IDlt Abb. 129. 

kommt. Das Aufstutzen solI aber nur mit der Spitze des kleinen Fingers erfolgen, 
denn nur so bewahrt sich die Hand die notige Bewegungsfreiheit im Handgelenk. 
Das Aufstiitzen der Hand ist bei allen Eingriffen am Auge notwendig, damit 
eine unerwartete Kopfbewegung des Kranken keine 'Oberraschung bereitet. 

Die Spitze des Messers, dessen Schneide nach oben und dessen Klinge par­
allel zur Ebene des Limbus gerichtet ist, durchsticht die Hornhaut unmittelbar 
hinter dem Limbus, 1 mm oberhalb des waagrechten Meridians und wird ohne 
Aufenthalt durch die vordere Kammer gefiihrt, um innen am Limbus an symmetri­
scher Stelle die Gegenoffnung zu machen. Die Hauptbedingung filr das Gelingen 
des Schnittes ist jegliche Vermeidung eines Stillstandes oder einer Ruckbewegung. 

Beim Starschnitte die richtige Ausstichstelle zu finden, ist die schwierigste 
Aufgabe fUr den Anfanger. Zu seinem Erstaunen erscheint das Messer weit 
nacho hinten Yom Limbus in der Lederhaut. Die Ursache dieses Fehlers wird 
durch die anatomischen Verhaltnisse der vorderen Kammer verstandlich ge-

13· 



196 

macht (Abb. 188). Der Limbus reicht namlich (PIs mm) weiter nach vorne aLs 
del' Lage des Kammerwinkels entspricht. Wird das Messer bis in den Winkel 
der vorderen Kammer gefUhrt, so ist die fehlerhafte Gegenoffnung weit nach 
hinten vom Limbus die unausbleibliche Folge. Soll das Messer wieder genau 
im Limbus oder ganz knapp hinter ihm herauskommen, so muB der Gegenstich 
schon an einem Punkte begonnen werden, wo, von vome gesehen, noch durch­
sichtige Hornhaut vorhanden ist (ungefahr 1 mm homhautwii.rts vom Limbus), 
so daB der Eindruck erweckt wird, ala miiBte das Messer noch in der durch. 
sichtigen Homhaut an die Oberflache kommen. Die Messerspitze erscheint ja 
auch wegen der Brechung durch die Homhaut etwas weiter homhautwarts ge­
legen, ala ihrer wirklichen Lage entspricht. Um' den richtigen Ausstichpunkt 
zu finden, moge es sich daher der Anfanger zur Regel machen, mit der Spitze 

Abb, 135 WECKEBS Scherenzange, 

des Messers auf einen ungefahr 1 mm nach einwarts vom Limbus in der Homhaut 
gelegenen Punkt loszusteuem (Abb. 131). 

Nach vollzogener Gegenoffnung (Abb. 132) muB das Messer - ohne eine 
Pause in der Bewegung - noch weiter in derselben Richtung vorgeschoben, 
dabei aber gleichzeitig nach oben, parallel zum Limbus gefiihrt werden, so daB 
ein guter Teil des Schnittes bei dieser einen Schnittrichtung erzeugt wird 
(Abb.133). Nur so gelingt es, einen friihzeitigen Ab£luB deS Kammerwassers 
zu verhindem und die Schneide des Messers iiber den Pupillarrand zu bringen, 
bevor die Regenbogenhaut in den Weg des Messers fallen kann. Ein je groBerer 

Teil der Schneide des Messers zum Schnitte verwendet 
wird, um so besser ist die SchnittfUhrung und um 
so glatter sind die Schnittrander. In je kiirzeren 

Abb, 136, ARLTS Iriszange, sagenden Schnitten das Messer gefiIhrt wird, um so 
unregelmaJ3iger wird die Wunde. 1st einmal die 

Schneide des Messers iiber den Pupillarrand gelangt, so ist die Gefahr, die 
Regenbogenhautzu verletzen, nicht mehr groJ3. Erst nachdem der groJlte Teil 
seiner Schneide ausgenutzt worden ist, wird das Messer in entgegengesetzter 
Richtung gefiihrt, um den Schnitt fortzusetzen oder ibn schon damit zu 
vollenden, was sicherlich zum mindesten bei dem nachsten Vorscbieben des 
Messers der Fall sein sonte. 

Es sei schon bier ausdriicklich auf einen Fehler des weniger Erfahrenen 
aufmerksam gemacht, der zur Folge hat, daB die Regenbogenhaut ins Messer 
fallt: unmittelbar nach Anlegen der Gegenoffnung, kaum daJl die Messerspitzl} 
aua der. Lederhaut hervorkommt, wird der eigentliche Schnitt in der Weise 
begonnen, daB, das Messer sofort in entgegengesetzter Richtung hinaufgefiihrt 
wird. Da durch das Zuriickzi.ehen desMessers die der Spitze nahe gelegenen 
diinneren Teile des Messers die Wundoffnung nicht mehr gehOrig verschlie6en 
konnen, beginnt das Kammerwasser sofort abzuflieJ3en. AuBerdem steht. a.ber 
bei dieser Schnittfiihrttng kein langer Teil der Messerschneide zur Verfiigung, 
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so daB 8Ofort mit kurzen sii.genden Bewegungen des Mesaers eingesetzt werden 
muB. Es kann sogltr geschehen, daB bei dieser Art des Schneidens mit dem 
Endteil des Messers die Spitze wieder in die Kammer zuriIckgerat. 

Ein weiterer Grund, warum der Anfanger sehr haufig mit dem Schneiden 
nicht vorwarts kommt, trotzdem er viele kurze Sagebewegungen macht, liegt 
gewohnlich darin, daB er das Messer, anstatt es nach oben zu schieben, nach 
rUckwarts gegen die Lederhaut druckt. 

Abb 137. Iridektomie Das Auge W11'd mcht mehr festgehalten. Der OehMe hat den L)(iloffei so zur SeJte 
geschoben, daB der Arzt mcht behindert 1st, die geschiossene Irlspmzette genau von oben durch die Wunde 
blS nahe an den Puplllarrand e1nzufuhren, wllhrend die In der rechten Hand gehaltene geoffnete Schere knap~ 

daneben wartet, um die vorgezogene Regenbogenhaut selmeU abzusclmeJden. 
Der DeutllchkeJt wegen wurde JU dieser und den foigenden Zeiclmungen der Bmdehautlappen nlcht emgezeJclmet. 

Wahrend des Schnittes hat das Messer genau in der Ebene des Limbus zu 
bleiben; eine Drehung der Schneide nach vorne oder riickwarts hatte ein Ab­
weichen des Schnittes in die Hornhaut oder in die Lederhaut zur Folge. Erst 
wenn nach Durchschneidung der auBeren Augenhaut das Messer unter der 
Bindehaut sichtbar ist, wird es um 90° gedreht (Abb. 134), so daB die Schneide 
nach vorne gerichtet ist. Dadurch wird der Bindehautlappen kurzer abgeschnitten, 
als wenn das Messer in der anfanglichen Haltung weiterschnitte. Denn ein zu 
langer Bindehautlappen ist fur Eingriffe in der vorderen Kammer ein Hindernis. 
Nach vollendetem Schnitte wird die Pinzette geoffnet und im weiteren Verlaufe 
de8 Eingrittes auf das Festhalten de8 Auges verzichtet. Dies kann um so eher 
getan werden, als die Ziigelnaht jederzeit die gewunschte Stellung des Auges 
herbeizufuhren vermag. 
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3. Die Au,,8chneidung der RegeniJogenhaut (Abb. 135-140). 
Dazu dienen die Scherenzange WECKEBS (Abb. 135) und die Iriszange ARLTS 

(Abb.136). Diese wird in der linken Hand zwischen Daumen und Zeigefinger 
gehalten und, wahrend das Auge nach unten gerichtet 
ist, geschlossen mit nach vorne gerichteter Hohlung 

Abb. 138.1 Die bls nahe an den Pn­
plllarrand gefilhrtenArmeder Iris­
plnzette wurden sooben gebffnet. 

Abb. 139. Die Anne wurden ge­
schlossen und haben elne Falte 

der Regenbogenhaut gefaBt. 

Abb. 140. Die vorgezogene Regell; 
bogenhaut wird mit der von unten 
hergef'uhrten Schere abgeschnltten. 

durch die Wunde entlang der Oberflache der Regenbogenhaut bis in die Nahe 
des Pupillarrandes eingefiihrt. Hier wird sie etwas gooffnet und mit fur wird eine 
schmale Falte der Regenbogenhaut aufgefaBt und vorgezogen (Abb. 137-140). 

Die in der rechten Hand gehaltene Schere 
schneidet die vorgezogene Falte rasch abo 
Um die Pinzette genau von oben eiD­
fiihren zu konnen, hat sich die Hand in 

Abb. 141. Kapselpinzette offen (Seltenanslcht). starke Beugestellung zu begeben. Solite 
der Bindehautlappen dem Einfiihren im 

Wege seih, so wird er mit der in der anderen Hand gehaltenen geschlossenen 
Scherenzange nach unten auf die Homhaut hiniibergelegt, um die Wunde frei­

zumachen, wahrend die Iriszange die 
lederhautseitige Wundlippe etwas nieder­

Abb. 142. KapselJllnzette geschlossen (von hlnten), 
um zu zelgen, daB slch nur die gezahnten Ab­

schnltte der Arme beriihren. 

driickt. Die Arme der Scherenzange sind 
beim Abschneiden am besten nacb oben 
gerichtet (Abb. 137), da durch diese 
Schnittfiihrung am ehesten ein schmales 

spitzbogenformiges Kolobom zustande kommt. Es ist aber kein Fehler, den 
Schnitt mit parallel zum Limbus gehaltener Schere zu machen. 

4. Eroflnung der vorderen Linsenkap8el (Abb. 141-145). 
a) Bei Gebrauch der Kapselpinzette (Abb. 141, 142). Die Kapselzange wird 

in der rechten Hand zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten, geschlossen 
senkrecht von oben (daher eine gleiche Handhaltung wie bei der Irisausschnei-

1 Die Abb. 138-140 zeigen innatiirlicher GroBe die, Vorgiinge heim Fassen und 
Abschneiden der Regenbogenhaut. 
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dung) in die vordere Kammer eingefuhrt (Abb. 143) und so weit vorgeschoben, 
daB sich der gezahnte Teil der Arme in der unteren Halfte der Pupille befindet, 
wahrend ihr riickwartiger Teil im Kolobome liegt. 

Zur Kapseleroffnung kaon aber ebensogut auch die linke Hand verwendet 
werden. 

Abb. 143. KapseIerof'fnung. Das Auge bUckt nach unten. Der Arzt fuhrt mit der rechten Hand die geschiossene 
Kapselplnzette ein, die belden Zangenarme parallel zur Kapselebene, und zleht Dllt der llnken Hand das untere 

Lid yom Auge ab, um die Hornhaut frelzulegen. 

Die Pinzette hat so gehalten zu werden, daB beim 6ffnen beide Arme auf 
der vorderen Linseokapsel gleiten (Abb.I44). Ein ganz gewohnlicher Fehler 
besteht darin, sie schrag zu halten, so daB nur der eine Arm auf der Kapsel 

Abb. 144. Die belden 
Arroe der Kapselpinzette, 
auf der vorderen Kapsal 
gleltend, welt geof'fnet. 

aufliegt, wahrend sich der andere beim 
6ffnen von der Kapsel weg nach vorne 
bewegt. Nach richtigem Aufsetzen auf 
die Kapsel wird die Zange so weit ge­
offnet, alsdie GroBe der Pupille betragt, 
sie kaon aber auch noch weiter geoffnet 
werden, da durch die auseinander­
gehenden Arme, die sich bis zu 1 cm 
voneinander entfernen 'koonen, der 
Pupillarrand zuruckgeschoben wird. 
Dies solI sogar geschehen, wenn die 

Pupille eng ist und dadurch die Kapsel nur in kleinem Bezirke 

Abb. 145. Die Arme 
wurden geschiossen und 
haben elne Falte der 
Kapsal aufgefaBt; diese 
wild nun herausgezogen. 

herausgeholt werden koonte (siehe S.207, Starausziehung bei runder Pupille). 
Unter einem geringen, gegen die Linse ausgeiibten Drucke wird die Pinzette ge­
Bchlossen, wobei die nach innen gerichteten Zahne eine Falte der Kapsel aufgreifen 
(Abb. 145). Diese Falte wird durch hauptsachlich seitlich und im Kreise ausgefiihrte 
Bewegungen der Zange von der Umgebung losgerissen. Die Kapseleroffnung 
hat langsam ausgefiihrt zu werden. Namentlich hat das Herausziehen des 
losgetreonten Kapselstiickes aus dem Auge langsam zu geschehen. Sonst reiBt 
die Falte aus und es bleibt ein Kapselstiick nach oben geschlagen in der Wunde 
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liegen. Nach Herausziehen der Pinzette aus dem Auge moge nachgesehen werden, 
ob sich das Kapselstiick wirklich in ihr befindet und nicht etwa in der Wunde 
liegen blieb. Es hat meist die GroBe der Pupille, ist aber manchmal viel groBer. 
Der zum Aufheben einer Falte der Kapsel notwendige Druck ist gering. Aber 
auch bei Anwendung starkeren Druckes besteht keine Gefahr, die Linse in den 
Glaskorper hineinzudriicken, da die weiche Rindensubstanz hinter der Kapsel 
dem Drucke nachgibt und seitlich ausweicht. Dagegen kommen freilich gering­
fiigige .seitliche Verschiebungen der Linse bei herabgesetztem Widerstande der 
Zonula gelegentlich vor. 

Abb. 146. Das Herausdrucken der Linse. Der Zelgefinger der reehwn Hand ubt dureh das unWre Lid elnen 
Druck auf die unwre Hornhauthiilfw aus. Dadurch kommt die Wnnde zum Klaffen und der IJneenrand Bwllt 
Bleh darin eln. 1st die Linse mit ihrer oberen HlUfw ausgetrewn, so wird ale mit dem Loffel vollends aus dem 

Auge herausgerollt. 

Ein Mitfassen der Regenbogenhaut wird in der Weise verhutet, daB sich die 
hinteren Abschnitte der Arme durch eine Haltvorrichtung nicht bis zur Beriihrung 
einander nahem konnen. AuBerdein soll die Pinzette beim Aufheben der Kapsal­
falte 80 aufgestellt werden, daB nur der gezahnte Teil der Arme a'ufliegt, wahrend 
sich die riickwartigen Teile frei in der Kammer befinden. Nach vorhergegangener 
Irisausschneidung kommt dieser Umstand nicht in Betracht, da die hinteren 
Teile der Arme im Bereiche des Koloboms liegen. Dagegen ist es bei runder 
Pupille von Wichtigkeit, durch diese V orsichtsmaBregeln ein Einklemmen der 
Regenbogenhaut zu verhiiten. 

b) Einfacher ist die Eroffnung der vorderen Kapsel mit dem spitzen Hakchen 
oder dem Cystotom. Das Hakchen wird, damit es sich nirgends verlange, an 
die hintere Homhautflache angelegt, in die vordere Kammer eingefiihrt. 1m 
Bereiche der Pupille wird es um 900 so gedreht, daB die Spitze nach riickwarts 
gerichtet ist. So wird es auf die vordere Linsenkapsel aufgesetzt. In diese werden 
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mehrere oberflachliche Einschnitte in verschiedenen Richtungen gemacht. Bei 
diesem Vorgange darf kein Druck ausgeiibt werden. Das Hakchen wird in der 
gleichen Weise aus dem Auge herausgezog~, wie es eingefiihrt worden war, 
d. h. seine Kriimmung parallel zur hinteren Homhautflache. 

Der Vorteil, der in der Verwendung der Kapselpinzette liegt und der den 
Nachteil der etwas schwierigeren Handhabung bedeutend iIberwiegt, besteht 
darin, daB wegen der groBen, in der vorderen Kapsel, und zwar gerade im 
Pupillargebiet gesetzten Offnung spater durch die Kapsel selbst keine optischen 
Storungen mehr hervorgerufen werden konnen, und daB sich die im Kapselsacke 
zuruckbleibenden Reste rasch und vollstandig aufsaugen, weil sie der Einwirkung 
des Kammerwassers dauemd ausgesetzt sind. 

Dadurch wird femer auch dle A usspulung der vorderen Kammer zur Ent­
fernung von Linsenresten iiberflussig gemacht, ein Verfahren, das nur in dem 
durch eine retrobulbare Injektion erweichten 
Auge - wie es bei der intracapsularen Aus­
ziehung der Fall ist - ohne Gefahr, einen 
Glaskorpervorfall hervorzurufen, angewendet 
werden mag. Auch die Moglichkeit einer 
Infektion, einer iritischen Reizung und 
namentlich auch einer Schadigung des Horn­
hautendothels mit folgender Dauertrubung 
der Hornhaut ist nicht in Abrede zu stellen. 

5. Das lIerausdrucken des Stares 
(Abb. 146, 147). 

Die Handgriffe zurEntbindung der Linse 
aus dem Auge bestehen aus zwei ver­
schiedenen Teilhandlungen: der Zeigefinger 

Abb.147 Der Loffel ist im Begnffe, an den 
selthchen Rand der zur Halfte ausgctretenen 
Linse angesetzt zu werden, urn Sle heraus-

zurollen. 

der rechten Hand beginnt durch das untere Lid einen von vorne nach hinten 
wirkenden Druck auf die Gegend des unteren Hornhautrandes auszuiIben 
(Abb. 146). Die unmittelbare Foige ist, daB die Linse eine Drehung urn eine 
horizontal-frontale Achse in der Weise macht, daB sich der obere Linsenrand 
(d. h. der obere Rand des Linsenkernes) nach vorne dreht und in der Wunde 
einstellt, wodurch diese zu klaffen beginnt. Der Druck muB mit groBer Vorsicht 
und mit nur allmahIich steigender Starke vorgenommen werden, urn nicht eine 
Berstung der Membrana hyaloidea zu veranlassen. Von dem Augenblicke an, 
wo sich der Linsenrand in die Wunde eingestellt hat, muB der Druck in der 
Richtung von unten nach oben ausgeiIbt werden, da eine weitere Fortsetzung 
des Druckes nach ruckwarts den Glaskorper in die Wunde vortreibt. Die Linse 
wird nunmehr nach oben und aus dem Auge herausgebracht, indem unter 
leichtem Drucke gegen das Auge das untere Lid an der Hornhaut hinauf­
geschoben wird. Es darf aber dabei nicht iIber die Hornhautmitte hinaufgestrichen 
werden, weil sonst der Druck die Wunde verschIieBt und die Linse wieder in das 
Auge zuriickbefordert. Sobald der Linsenrand bis zur Halfte in der Wunde 
erschienen ist, wird die Linse, indem ein Spatel an ihren Rand angesetzt wird, 
aua dem Auge herausgerollt (Abb. 147). Gleichzeitig wird mit dem Drucke auf­
gehort. Die Einstellung des Linsenrandes in die Wunde kann durch ein leichtes 
Niederdrucken des lederhautseitigen Wundrandes mit dem DAVIELschen LOffel 
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erJeichtert werden. Dies ist besonders empfehlenswert, wenn sich der Linsen­
austritt schwierig gestaltet. 

Anstatt mit dem Zeigefinger durch das Lid hindurch einen Druck auszuiiben, 
kann auch mit dem Spatel 
der Druck unmittelbar an 
der unteren Hornhauthii.lfte 
ausgeiibt werden, um die ge­
wUnschte Rollung der Linse 
zu erzielen, wahrend der in 

Abb. 148. der anderen Hand gehaltene 
Spatel durch Niederdriicken 

des Lederhautwundrandes den Austritt der Linse erleiohtert und beschleunigt 
(Abb. 148). Viele Augenarzte ziehen den Gebrauch des Spatels zum Ausdriicken 

Abb. 149. Zuriicksueichen des inneren Kolobomschenkels. Das Auge bllckt nach unten. Die rechte Band fiibrt 
den Spatel von der Oberflllche des Auges her schrag In den inneren Wundwtnkel. um von bier die Regenbogen­

haut binunterzustreifen. Das untere Lid wlrd etwas abgezogen. 

der Linse aus Griinden der Aseptik dem vorher beschriebenen Vetfahren vor. 
Wer die Lider durch einen Lidsperrer auseinanderhalten laBt, kaJ;m die Linse 
natfulich nUT auf diese Weise, d. h. mit Hille des Spatels, ausdriicken. 

Durch ahnliche streichende und massierende Bewegungen - sei es mit dem 
Spatel oder aber mit dem Finger durch das an das Auge angedriickte untere Lid 
hindurch - sind dann auch noch die zuriickgebliebenen Rindenreste aus der 
Wunde herauszubefordem. Je genauer dies geschieht, um so weniger Nachstar 
bleibt zuriick. Manchmal bringt die Massage Linsenreste, die unten hinter der 
Regenbogenhaut waren, hervor, und die anfanglich schwarz ersohienene Pupille 
wird wieder grau, bis die Reste sie durchschritten haben und in der Wunde 
erscheinen. Zii.he Reste werden leichter mit dem DAVIELschen LOffel aus der 
vorderen Kammer gebracht. 
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Doch soIl in dem Bestreben, die Pupille so rein als moglich zu bekommen, 
nicht zu weit gegangen werden. Sobald die Wunde Neigung zum Klaffen zeigt 
oder der Glaskorper vordrangt und vorzufallen droht, ist es besser, auf die Ent­
femung der Reste zu verzichten und den Eingriff zu beenden. Anderseits scheint 
manchmal die Pupille £rei von Resten, wahrend sie am Tage nachher mit ge­
quollenen Linsenmassen ausgefiillt ist. Es war durchsichtige Rindensubstanz, 
die wahrend des Eingriffes nicht wahrgenommen werden konnte. 

6. Toilette des Auges (Abb. 149-151). 
Ihr wichtigster Teil ist'die Zurechtlagerung der Regenbogenhaut. Es ist oft 

wahrend des Eingriffes nicht leicht zu beurteilen, ob diese wirklich richtig 
liegt. Nicht immer springen die .sphinkterecken scharf 

Abb 150. Umri8zeichnung, 
darstellend Auge und Spatel 
In naturlicher GroBe. Der 
Spatel wird zwischen Hom­
haut und Regenbogenhaut in 
dielWundecke von der Ober­
fllwhe des Augapfels her eln-

gefuhrt. 

vor. Gelegentlich wurde sieso aus­
geschnitten, daB der eine Winkel 
des Koloboms stumpf ist. Aus­
schlaggebend ist nur die Lage des 
Sphinkters. Sie ist nur dann 
leicht zu beurteilen, wenn die 
Farbe des Sphinkterteiles von 
der der iibrigen Regenbogen­
haut deutlich verschieden ist. 
AuBerdem kann Blut auf der 
Regenbogenhaut die Beobach­
tung sehr storen. 

Die Regenbogenhaut wird 
mit dem Spatel zurechtgelagert 
(Abb. 149). Er wird vorsichtig 
zwischen den Wundrandem in 
die Ecke der Wunde geschoben 

Abb. 151. Um das Zuruck­
strelchen leichter zu bewerk­
stelligen, wurde der Spatel 
um seme Lkngsachse um we­
nige Grade gedreht (kanten­
wkrts gesteIlt) und durch 
eine entspreohende Bewegung 
die Sphinkterecke naoh ab-

warts gebracht. 

(Abb. 150), wobei seine Flache parallel zur Ebene der Regenbogenhaut zu liegen 
hat. Nach Einfuhrung in die vo~dere Kammer wird der Spatel um seine Langs­
achse ganz wenig gedreht, so daB die eine Kante nach riickwarts gerichtet ist 
(Abb.151). Wird nun der Spatel unter zartem Drucke auf die Regenbogenhaut 
gegen den Mittelpunkt des 8ehloches bewegt, so wird diese in die richtige Lage 
gestrichen. Der Spatel hat parallel zur Ebene der Regenbogenhaut gehalten 
zu werden, da ein steiles Aufstellen des Spatels mit nach ruckwarts gerichtetem 
Ende eine Verletzung der Membrana hyaloidea mit Vorfall des Glaskorpers 
zur Folge hat. Es ist gleichgUltig, welche Hand bei diesem Vorgehen gebraucht 
wird; am besten abwechselnd die rechte und linke fur die gleichnamige Wund­
ecke. In vielen Fallen kann die Regenbogenhaut unmittelbar von oben nach 
unten zurechtgestrichen werden, indem der Spatel in senkrechter Richtung 
eingefiihrt wird. 

Es kommt vor, ~B die Regenbogenhaut dem Spatel nicht folgt, sei es, daB 
sie selbst ganz schlaff ist und ihr Gewebe nicht mitwirkt oder daB das Auge 
sehr weich ist und die Regenbogenhaut daher dem Drucke des Spatels mangels 
einer Unterlage ausweicht. In diesen Fallen darf es sich der Erfahrene erlauben, 
den Spatel hinter die Regenbogenhaut zu fiibren, diese an die hintere Flache 
der Hornhaut anzudriicken und sie ihr entlang in die richtige Stellung zu schleifen. 
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SchlieBlich muB del' Bindehautlappen mit dem Spatel sorgfii.ltig in die 
richtige Lage gebracht werden. Gelegentlich ist er in die Wunde eingeschlagen, 
wodurch die Wundheilung wesentlich gesWrt wiirde. 

Der Bindehautsack wird schlieBlich noch von Blut und namentlich von 
Linsenresten sorgfaItig gereinigt, da geradediese als besonders gute NahrbOOen 
fiir Keime den Eintritt einer Infektion begiinstigen konnen. Es ist nichts dagegen 
einzuwenden, zum Schlusse noch mehrere Tropfen einer 20o/J,gen frisch bereiteten 
Argyrolli:isung einzutropfen und einen Tropfen auch iiber die frische Wunde 
gleiten zu lassen. Diese dunkelbraune LOsung wird vom Auge einschlieBlich 

Abb 152. SNELL1i:Nsche Schale, mit PfIasterstrelfen befestlgt. 

der frischen Wunde ohne jede Reizung vertragen. Aber auch sie kann eine 
Infektion nicht verhindern. N\ln wird das Auge geschlossen und verbunden. 

Verband nnd Naehbehandlnng. 

Nach Vollendung des Eingriffes werden die Lider des leise geschlossen ge­
haltenen Auges mit einer aus einem Gazestiickchen und etwas Watte bestehenden 
Augenkompresse bedeckt. Daruber kommt zum Schutze gegen Beriihrung 
eine SNELLENsche Schale (Abb. 152) aus durchlochtem Aluminium, die mit 
schrag von innen oben nach auBen unten a;ngelegten Heftpflasterstreifen an 
Stirne und Wange befestigt wird. Die Schale wird unter den verschiedenen 
Verbandsarten am wenigsten lii.stig empfunden. Wenn aber das Pflaster an der 
OObarteten Haut der Manner nicht halt, wird das FUcHssche Gitter verwendet, 
dessen AnIegung aus der beiliegenden Abbildung (Abb. 153) ersichtlich ist. 
Auch das andere Auge wird an diesem Tage durch einen leichten Verband ge­
schlossen gehalten. Der Kranke wird zu Bette gebracht. Sehr alte Leute, nament­
lich wenn sie an Bronchitis leiden, bleiben nach dem Eingriffe in einem bequemen 
Lehnstuhl sitzen. Dadurch wird am ehesten die Entstehung einer hypostatischen 
Pneumonie verhindert. Aufgeregten angstlichen Leuten, bei denen das Verbinden 
OOider Augen eine Psychose ausli:isen kdnnte, wirddll-s gesunde Auge £rei gelassen. 
Das bloBe-Weglassen des Verbandes an diesem Auge geniigt meistens, die Angst-
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Iichkeit zu beseitigen, und die Leute lassen dann meistens von selbst die Lider 
diesas Augea geschlossen. Trinkern wird eine ausgiebige, ihren Bediirfnissen 
entsprechende Menge Alkohol zugestanden und dadurch der Ausbruch eines 
Delirium tremens vermieden. Die Zeit der Starausziehung soll nicht zur Durch­
fiihrung der Entwohnung von diesem Gifte bemitzt werden. Raucher durfen 
von dem dem Eingriffe folgenden Tage an wieder rauchen. Vor dem Eingriffe 
nimmt der Kranke eine mii.f3ige Menge einer leichten Nahrung (etwas Suppe, 
gebratenes Kalbfleisch u. dgl.) zu sich, urn nicht kurze Zeit nachher durch 
Hunger beunruhigt zu werden. Die Nahrung wird am Tage des Eingriffes auf 

Abb 153. FucHSsches Gitter, angelel/t. 

jhissige Kost beschrankt (Milch, Kaffee, Suppe mit Ei u. dgl.). Bei Diabetikern 
ist wegen der geringeren Nahrungsaufuahme nach der Operation mit der Moglich­
keit eines hypoglykamischen Anfalles zu rechnen, wenn sie vor dem Eingriffe 
mit Insulin auf eine bestimmte Kostmenge eingestellt worden waren. 

Verbandwechsel. 
Der erste Verbandwechsel erfolgt ausnahmslos am Morgen nach dem Ein­

griffe, wahrend der Kranke noch zu Bette Iiegt. Der Kranke wird aufgefordert, 
seine Augen zunachst ruhig, wie beim Schlafe geschlossen zu ;halten. Nach 
"Sorgfaltiger Entfernung des Verbandes von beiden Augen werden die Lider 
mit physiologischer Kochsalzlosung von Blut und Sekret zart gereinigt. Ein 
leichtes Offnen der Lider durch den Kranken gemigt, den Zustand des Auges 
beurteiIen zu konnen, zu sahen, ob und wie weit die Kammer hergestellt ist, 
ob die Pupille rund oder verzogen, die Lage der Kolobomschenkel richtig ist, 
ob &lste zuruckgebIieben sind, ob das Auge gereizt iSt usw. Eine unmittelbare 
Besichtigung der Wunde, die nur dur{Jh Heben des oberen Lides und Nach­
untenbIicken zu Gesichte gefOrdert werden kbnnte, erweist sich nur in Ausnahms­
fallen ala notwendig. FachgemaB ausgeftihrt, birgt der Verbandwoohsel am 
Tage nach dem Eingriffe keine Gefahren, und es erscheint uns nicht zweckmaBig, 
den ersten Verbandwechsel erstnaoh Ablauf mehrerer Tage vorzunehmen. 
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Es solI niu' eine schwache Lichtquelle zur Besichtigung verwendet werden (am 
besten die PmEsTLEYsche tampe mit Kerzenbeleuchtung), um zu vermeiden. 
daB der Patient, durch starke seitliche Beleuchtung plotzlich geblendet, das Auge 
zusammenkneift. 

Der Grad der Injektion des Auges sowie die Menge der vorhandenen Star­
reste entscheiden tiber den Gebrauch von Atropin. 1st das Auge fast nicht 
gereizt, Pupille und Kolobom schwarz, so braucht kein Atropin angewendet 
zu werden. Dagegen hat die Pupille erweitert zu werden bei starker Injektion 
zur Vermeidung von hinteren Synechien und beim Vorhandensein vieler Star­
reate, deren Aufsaugung doch meist mit einer Hyperii.mie der Iris einhergeht, 
do. nur dadurch die durch die Kapselpinzette erzeugte Lticke in voller Aus­
dehnung offengehalten wird und auf diese Weise die Aufsaugung ihren regel­
rechten VerIauf nehmen kann. Die Starreste erregen ffir' gewohn!ich keine 
emste Iritis, wenn sie auf die vordere Kammer beschra.nkt sind; wenn sie aber 
durch Zwischenfii.lle im Verlaufe des Eingriffes mit, dem Glaskorper in Beriihrung 
kommen, rufen sie nicht selten s~rke Reizungen des Auges hervor. 

Waren die Lider beim ersten Verbandwechsel durch Sekretverklebt, so wird 
Borsalbe auf den Verband gegeben, um die Lider beim Verbandwechselleichter 
reinigen zu konnen. Argyrollosung wird noch in den ersten Tagen nach dem 
Eingriffe eingetropft. Je weniger die Lider, insbesondere das obere Lid, beriihrt 
werden, um so weniger besteht die Gefahr einer Wundsprengung. 

Das gesunde Auge wird am Tage nach dem Eingriffe nur in Ausnahmsfii.llen 
noch verbunden, wenn z. B. die Augen wegen starken Klaffens der Wunde nicht 
bewegt werden diirfen.. Das Starauge wird wie nach dem Eingriffe verbunden. 
Der Kranke wird angekleidet und darf den ganzen Tag au13erhalb des Bettes 
im Lehnstuhl verbringen. Einige Stunden Schlafes nach Mittag sind sehr 
empfehlenswert. Die Kost beschrankt sich auf weiche Speisen, haschiertes Fleisch, 
Gemiise, weiche Mehlspeisen u. dgl. Jegliche Anstrengung des gesunden Auges 
durch Lasen u. dgl. ist wii.hrend der gatJ.zen Dauer der Nachbehandlung zu 
untersagen. 

In gleicher Weise vollzieht sich die Behandlung in den nachsten Tagen. 
Nach Ablauf einer Woche wird bei sonst regelrechtem VerIauf der Wundheilung 
der Verband tiber Tag weggelassen und eine dunkelrauchgraue Brille zum Schutze 
gegen Lioht getragen. Nur tiber Nacht wird die Schale oder das Gitter ohne 
weiteren Verband angelegt. 

Nach Ablauf von 2 Wochen verlii.8t der Kranke - ein glatter Heilungs­
verlauf vorausgesetzt - daS Krankenhaus. Die Wunde ist dann so sicher ver­
narbt, daB keine besondere Vorsicht mehr geboten erscheint. Doch ist es rat­
sam, Kranke, deren Beschii.ftigung eine schwere korperliche Arbeit erfordert, 
noch einige Wochen davon zu befreien oder sie nur zu leichterem Dienste zu 
verwenden. Bei guten hii.uslichen Verhii.ltnissen und bei verlii.8lichen Kranken 
kann die Entlassung auch schon friiher (am 10. Tage) erfolgen. 

Starausziehung bei runder Papille. 

Die Ausziehung des Stares ohne Bildung eines Koloboms bedeutet ffir das 
Auge einen groBen optischen Vorteil. Ein guter Teil der Blendungserscheinungen 
wird duroh die Fii.higkeit der Pupille, sich wie im gesunden Auge bei Belichtung 
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zusammenzuziehen, ausgeschaltet, zumal da die unverletzte Pupille alter Leute 
meist ziemIich eng ist. Aus diesem Grunde ist auch das Sehvermogen ohne Glas 
verhiiJtnismaBig besser. 

Der Schnitt wird an derselben Stelle und in gleicher Weise angelegt wie bei 
der Ausziehung des Stares mit lrisausschneidung. Die Eroffnung der vorderen 
Kapsel geschieht auch mit der Pinzette. Obwohl die Pupille vor dem Eingriff 
nicht erweitert wird, bietet das Aufsetzen der Pinzette und das Auffassen einer 
Kapselfalte mit ihr keine besonderen Schwierigkeiten. Bei enger Pupille wird. 
um ein groBeres Kapselstiick herausziehen zu k6nnen, der Pupillarrand durch 
die sich offnenden Arme der Pinzette zur Seite geschoben. Gegen das Ein­
klemmen von Regenbogenhaut mit dem hinteren Teil der Pinzettenarme schiitzt 
der friiher beschriebene Hemmzapfen und ein leichtes Aufstellen der Pinzette 
wahrend des Auffassens der Falte, so daB wirkIich nur der gezahnte Teil der 
Arme in Wirksamkeit tritt. 

Beim Ausdriicken findet der _ Linsenkem nicht selten einen Widerstand 
durch den steifen Ring der Pupille. Der Sphinkter und namentIich das Gewebe 
um ibn herum ist bei alten Leuten nicht selten von besonders starrer Beschaffen­
heit und daher schwer dehnbar. 

Spannt sich der obere Pupillarrand iIber den vordrangenden Linsenkem, so 
kann der Gehilfe den Austritt in der Weise erleichtem, daB er mit dem Spatel 
den Pupillarrand dber den Rand der Linse hiniIberschiebt. Gelegentlich kommt 
es beim DufchdrUcken der Linse durch die Pupille zu Einrissen des Sphinkters. 
Der Druck darf nicht zu kraftig sein, da Bonet Vorfall des Glask6rpers zu ge­
wartigen ist. 

Die Ausziehung ist nicht unbedingt mit runder Pupille zu erzwingen, sondern 
bei zu groJ3em Widerstande ist die Regenbogenhaut auszuschneiden. 

Kommt Glaskorper aus der Wunde, so wird die Regenbogenhaut ausge­
schnitten, wenn sie durch ibn in die Wunde geschwemmt wurde. Meist wird sie 
aber dadurch gegen deri Strahlenk6rper zuriIckgeschlagen, so daB ein breites 
Kolobom nach oben eintritt. Durch dieses wird die SchIinge oder das "Doppel­
hakchen in das Augeninnere eingefUhrt, um die Linse herauszuziehen. 

Die Entfemung der Starreste geschieht durch die beschriebenen streichenden 
Bewegungen. 1st nach dem Ausdriicken des Linsenkemes die Pupille nach oben 
verzogen, so wird der durch diese Lagerung der Regenbogenhaut entstandene freia 
Weg zur Wunde nach oben sogleich zum Herausstreichen der Linsenreste beniitzt. 

Die Regenbogenhaut wird schIieBIich mit dem Spatel in gleicher Weise 
zuriickgestreift wie nach der AUSBchneidung. Auch kann der Spatel gerada 
von oben durch die Mitte der Wunde in tl8nkrechter oder schrager Richtung 
eingefiihrt werden, um von hier den P1'lpillarrand nach unten zu schieben. 

Die Neigung der Regenbogenhaut, in die Wunde vorzufallen - ein Um­
stand, der in friiheren Jahren die Starausziehung mit runder Pupille nur auf 
wenige auserlesene Falle beschriLnkte -, wird durch eine schmale Ausschneidung 
an ihrer Wurzel, durch eine winzige periphere Iridektomie beseitigt. Die allge­
meine Einfiihrung dieses von PFLUGER in Bern und CHANDLER in Boston schon 
vor Jahren geiibten Verfahrens ist HESS zu verdanken. 

Nach Entbindung der Linse und Zurechtstreichen der Regenbogenhaut 
wird die Irispinzette, die zu diesem Zwecke in etwas kleinerer Form hergestellt 
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wird, sooil oder noch besser mit gegen die Iris gerichteoor konkaver Krummung 
in die Wunde in der Richtung zur Iriswurzel eingefiihrt, mit ihr ein kleinstes 
Ra,ndstiickchen gefaOt und diesas hart an der Pinzetoo abgeschnitten. Es ent­
stehtein winzige t>finung, die oft durch den Limbus so verdeckt wird, daB sie 
erst beim Blick nach oben zu sehen ist (Abb. 154). FiilIt sie einmal groBer aus, 
so wird dadurch kein Schaden verursacht. 

v . HESS hat fUr das Auffassen der Irisperipherie eine eigene Form von Iris­
zange angegeben (Abb.155). Indem der Endteil ihrer Arme nach riickwarts 

Abb. 164. Regen­
bogenbaut mit elner 
klelnen Lficke in der 

Perlpherie. 

abgebogen ist, fallt es leicht, eine winzige Faloo aufzuheben 
und vorzuziehen. Nicht salten wird beim Ausschneiden diesas 
peripheren Irisstiickchens nur das Parenchym der Iris ab­
getragenund das Pigmentblatt bleibt in Form eines 
schwarzen, nach au.llen umgeschlagenen Fii.dchens in der 
Wunde liegen. Diesas Pigmentfii.dchen solI mit dem Spaool 
entweder in die Kammer zuriickgestreift oder giinzlich 
entfernt werden, denn es vermag die Wundheilung zu 

storen und kann spater einmal eine Eingallgspforoo fiir Entziindungskeime 
schaffen. 

Wichtig ist, daB die Linse Zllerst entbunden und darauf erst die Regenbogen­
haut ausgeschnitoon wird. Sonst soollt sich der Linsenrand in die Liickeein 
und, indem der Durchtritt des Kernes durch diese bewerksoolligt wird, ist die 
Gefahr eines seitlichen Einrei.llens der Iriswurzel gegeben. Um -unmittelbar 
nach dem Eingriffe die Pupille durch den Tonus des S'chlieBmuskels eng zu 
erhalten, wird vorher kein Atropin angewenr.et. Es wird aber auch auf den Ge­
brauch von Miotica nachher verzichoot, weil sich sonst 'zu oft VerlOtungen des 
Pupillarrandes mit der Linsenkapsel einstellen und dann auch durch ausgiebige 

Atropinisierung die Pupille oft 
nicht mehr weit zu bekommen ist. 

Die V orteile dieses Verfahrens 
sind gam hervorragend. Vorfall 

Abb.155. Regenbogenbautzange nach v. HESS (nat. GroBe). der Regenbogenhaut tritt nur aus-
nahmsweise, nicht einmal in 1 % 

der FaIle auf, selbst dann nicht, wenn sich wahrend del;! H~ilungsverlaufes die 
Wunde offnet und das Kammerwasser abflie.Bt. Leichte Verschiebungen des 
Pupillarrandes nach obenund leichoo VerlOtung der Irisperipherie mit der 
Narbengegend sind allerdings nicht gar so selten. Ein weioorer Vorreil besteht 
in der leichreren Entfernung der Linsenreste. Wahrend sich diese bei un. 
versehrter Regenbogenhaut, durch die Streichbewegungen nach oben verschoben, 
hinter ihr ansammeln, konnen sie nunmehr durch die Randliicke entweichen. 
Auch glaukomatose Zustande sind in diesen Augen seltener als nach Ausziehung 
ohne Randausschneidung. 

Es konnen daher nach diesem Verfahren ungleich mehr Augen mit runder 
Pupille yom Stare befreit werden ala friiher. Trotzdem solI dieses Verfahren 
aber nicht auf aIle Augen mit Altersstar wahllos angewendet werden. Kompli. 
zierre Stare, Stare bei sehr schlecht haloonden, stark zwickenden und unruhigen 
Kranken, bei sehr alren Leuten u. dgl. werden immer am besten mit Aus/?chneidung 
aus der ganzen Breite der Regenbogenhaut ausgezogen werden. 
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Aher die Randausschneidung gestattet uns, zahlreichen Augen eine runde 
Pupille zu erhalten, wo dies zu versuchen friiher durch verschiedene Umstande 
(z. B. Schlaffheit der Regenbogenhaut mit Neigung zu Vorfall) nicht angezeigt 
gewesen ware, oder wo nach dem Eingriffe mit runder Pupille die Regen­
bogenhaut nachtraglich wegen Vorfalles ausgeschnitten werden muBte. 

In der Nachhehandlung hat bei wiederhergestellter Kanuner schon am 
Tage nach dem Eingriffe mit dem Eintraufeln von Atropin hegonnen zu werden, 
um die Bildung von hinteren Synechien zu verhindern und die Kapselof£nung 
fiir die Aufsaugung der Linsenreste £rei zu erhalten. Kraftiger als die LOsung 
wirkt das Einstreichen einer 1-3%igen Atropinsalhe in den Bindehautsack. 

Zwischenfille und Febler bei der St&rausziehung. 
Sie sollen beschriehen und eingeteilt werden nach den einzeInen Teilhand­

lungert, bei denen sie vorkommen. 

1. FesthaUen de8 Auges. 
Die Bindehaut alter Leute ist oft sehr zerreilllich, so daB die Pinzette un­

mittelbar nach dem Anfassen ausreillt. Wurde ohne vorherige Anlegung der 
Zligelnaht der Schnitt schon hegonnen, so muB, wenn die Bindehaut heim 
Anfassen an einer anderen Stelle auch zerreiBt, ein Muskelansatz mit der Pinzette 
gefaBt werden, entweder der Ansatz des unteren oder des oheren Geraden; es 
sei denn, daB der Kranke von selbst nach unten schaut, so daB der Schnitt 
ohne weiteres Festhalten vollendet werden kann. Auf keinen Fall darf das Messer 
in der Vorderkammer zum Stillstand kommen, da soost das Kammerwasser 
abflieBt und die Regenbogenhaut in das Messer falIt. ReiBt die Pinzette aus, 
bevor der Schnitt hegonnen wurde, so hat das Festhalten an einem Muskel­
ansatz den Nachteil, daB sich heim Einstiche mit dem Messer das Augd stark rollt. 
Unter diesen Umstanden ist es daher besser, das Auge mit der spitzzahnigen 
Hakenpinzette nach ELSCHNIG festzuhalten. Indem me scharfen Zahne dieser 
Zange in das Gewehe der Lederhaut hineingedruckt werden, ist das Festhalten 
des Auges unabhangig von der Bindehaut mit Sicherheit gewahrleistet. 

Es ist einer der groBten Vorzuge der Zugelnaht, daB die Pmzette an der 
Bindehaut keinen Zug mehr auszuuhen braucht, da durch die Naht allein schon 
das Auge nach unten gedreht wird. Infolgedessen kommt es fast nicht mehr 
zum Zerrei.Ben der Bindehaut, und wenn sie zerreiBt, kann man den Schnitt zu 
Ende fuhren, ohne daB man an anderer Stelle eine Fixation zu finden Bucht. 

2. Der Schnitt. 
Die Fehler heim Schnitte konnen betreffen: 
A. die Lage, 
B. die Lange, 
C. die Art, wie er ausgefuhrt wird. 

A. Die wesentlichsten Fehler, die die Lage des Schnittes hetreffenJ lassen 
4 Hauptformen erkennen: die ersten heiden kommen durch eine falsche Lage 
der Stelle des AusstlChes zustande, indem dieser entweder vom Limbus zu weit 
ab in der Lederhaut (haufigster Fehler) oder vor fum in der durchsichtigen 
Hornhaut angelegt wird; die heiden anderen aber smd me Folge der Fuhrung 

Heller, Augenarzti. EIngrltl'e, 5. Auf!. 
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des Messers in einer falschen Ebene wabrend des Schnittes, indem es von der 
Ebene des Limbus herausgedreht wurde, entweder nach riickwarts (lederhaut. 
warts, hii.ufigster Febler) oder nach vorwarts (hornhautwarts). Diese beiden 
letzten Feblerarten sind demgema.13 grundsatzlicJ! unabhii.ngig von der Lage 
der Ein· und Ausstichstelle und finden sich nicht selten auch bei richtiger Lage 
beider. Begreiflicherweise aber finden sich Febler der ersten Art in der Lage 
der Ausstichstelle nicht selten vergemeinschaftet mit solchen der zweiten. Die 
folgenden Skizzen (Abb.156-159) zeigen die Febler in iibersichtlioher Weise, 
wobei e die Einstiohstelle, a die Ausstichstelle und die ausgezogenen Linien den 
fehlerhaften Sohnitt darstellen. 

Fehler im Anlegen der Einstichoffnung kommen im Gegensatz zum Aus· 
stiche nur ausnahmsweise vor. Es fallen eben die Umstande weg, die, wie schon 
kurz erwahnt, beim Ausstiche swrend eingreifen und den wenig Geubten irre· 
fiibren. Wer wei.l3, da.13 der Einstich knapp hinter dem Limbus vorgenommen 
zu werden hat, wird dies auch an richtiger Stelle treffen, zumal da genug Zeit 
zur Verfugung steht, den richtigen Ort auszusuchen. Der Anfanger ist nur 
geneigt, den Einstich etwas zu hoch (d. h. zu weit entfernt Yom waagrechten 
Meridian) anzulegen. Dadurch wird der Schnitt im ganzen zu kurz. Die Ent· 
fernung der Einstichstelle yom waagrechten Meridian soll daher im allgemeinen 
nioht iiber PIa mm betragen und darf nur in Ausnahmsfallen (geringeres Alter 
des Kranken, kleinerer Linsenkern) hOher verlegt werden. 

Bevor auf die einzelnen oben angedeuteten Fehlerarten genauer eingegangen 
wird, sollen noch jene Febler kurz besprochen werden, die sich nicht selten 
schon beim Durchfiihren des Messers durch die vordere Kammer einstellen 
und zu unangenehmen Verwicklungen Veranlassung geben. Sie sind teilweise 
schon fruher erwahnt worden. Jedes Einhalten, "Stehenbleiben" mit dem 
Messer fUhrt zum Aussickern von Kammerwasser und damit zum V orriicken 
der Regenbogenhaut, die alsbald unter die Schneide des Messers gerat. Noch 
schneller mu.13 dieses Ereignis eintreten, wenn das Messer etwas zuriickgezogen 
wird. Dazu sieht sich der Anfanger meist· durch den Umstand veranla.l3t, da.13 
sich die Spitze des Messers in einige vorstehende Fasern des Irisgewebes ver­
fangen hat. Es sei hier also nochmals die ausdruckliche Anweisung gegeben, 
das Messer trotz eines 80lchen Ereignisses unbeirrt weiterzufiihren, selbst wenn 
seine Spitze schon Irisgewebe aufgefa.l3t h~t. Waren nur einige Fasern aufgespie.l3t 
worden, so werden sie beim weiteren Vorschieben des Messers alsbald zerschnitten. 
So wird die Regenbogenhaut meist frei, ohne eine Foige der Verletzung zu zeigen. 
Drang aher das Messer schon durch die ganze Dicke der Re'genbogenhaut, 80 

ist damit allerdings das Ausschneiden des Irisstiickes mit dem Messer heim weiteren 
Fortsohritt des Schnittes unvermeidlich geworden und damit die 'Bildung eines 
meist unerwiinscht gro.l3en Koloboms. Wiirde aber das Messer zuriickgezogen, 
so wiirde die Lage dadurch nur verschlechtert und hei neuem Versuche, das Messer 
vorzuschieben, die Regenbogenhaut in noch gr6.13erer Ausdehnung verletzt 
werden. 

Ein vollstandiges Herausziehen des Messers aus der Kammer und damit 
ein Aufgehen der Starausziehung am selhen Tage ist nur angezeigt in dem Falle, 
da.13 die aufgespie.l3ten Irisfasern heim Vordringen des Messers nicht durch. 
sohnitten werden. Denn daduroh wird mit ihnen die gauze Regenbogenhaut 
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von ihrem Ansatze weggezerrt und sohlieBlioh abgerissen. Die sohlimmen Folgen 
einer ausgedehnten lridodialyse berechtigen die Unterbrechung des EingriHes 
zur Vermeidung dieser Verwicklung. 

Zwei Umstande sind es, die beim Anfanger nicht selten das Aufspie.Ben der 
Regenbogenhaut beim Einfiihren des Messers veranlassen, wwend der Geiibte 
nur selten - wenn z. B. ein Star im Zustande der Quellung und bei seichter 
Kammer auszuziehen ist - davon betroHen wird. Der Grund liegt teils in einer 
fehlerhaften Haltung des Messers, indem es mit seiner Spitze beim Einstich 
zu weit nach riIckwarls gerichtet wird und daher beim Eintritt in die Kammer 
in das lrisgewebe eindringen muB, teils in einer nicht geniigenden Schnelligkeit 
der Schnittfiihrung, wodurch das Kammerwasser Zeit findet zu. entweichen, 
bevor das Messer durch die Kammer hindurch und genugend weit nach oben 
geglitten ist. 

tlber cUe Feh'lerart I a: 
Wie der fehlerhafte Ausstich nach dieser Grundform zustande kommt, wurde 

schon in der Beschreibung des richtigen Ausstiches dargestellt. Desgleichen wie 
der Fehler vermieden wird. Die Au.Benoffnung des Ausstiches kann sogar bis 
iiber 3 mm hinter dem Limbus verlagert sein. Der ganze Schnitt bekommt 
dadurch cine abweichende Lage. Der eine Teil kommt in die Lederhaut zu liegen, 
der andere Teil dagegen meist in die durchsichtige Hornhaut 
(Abb.156), da haufig der natiIrlich nutzlose Versuch gemacht wird, a@.e 
durch eine Drehung der Messerschneide nach vorne den Schnitt in . 
die richtige Lage zu bringen, d. h. in den Limbus zu verlegen. 

Eine Reihe schwerer Nachteile entspringen diesem Fehler: Abb 156 Fehler-
bafter Ausstlch In 

1. Die Blutung ist infolge der Verletzung von ciliaren GefitB-. der Lederhaut (Ia). 

zweigchen meist sehr betrachtlich, wodurch de:.; so wichtige 
Einblick in die vordere Kammer bei den folgenden Schritten des EingriHes 
unmoglich gemacht wird. 2. Fast immer fa.nt die Regenbogenhaut in das 
Messen oft wird auch die Linsenkapsel dabei verletzt. Wahrend niimlich 
das Messer - bei richtiger Anlage des Ein- und Ausstiches lqmpp hinter 
dem Limbus - in geniigender sagittaler Entfernung von der Regenbogenhaut 
bleibt, kommt es bei peripherem Schnitt so nahe an sie heran, daB schon ein 
geringes AbflieBen von Kammerwasser sie in die Schneide des Messers schwemmen 
muB. 3. Die Verletzung der Regenbogenhaut sowie da.s Durchschneiden von 
in der Lederhaut gelegenen ciliaren Nervenstiimmchen, die dem EinfluB des 
Coca.ins niOOt mehr zuganglich waren, lasen Schmerzempfindungen aus, die den 
Kranken unruhig maohen. Das Kammerwasser entweicht vorzeitig, und damit 
wird eine Verletzung der Regenbogenhaut und Linse begiinstigt. 

Wird dann auBerdeJ1l noch der Fehler begangen, mit der Haltezange auf 
das Auge zu driIcken, so wird schon wii.hrend des Schnittes oder unmittelbar 
danach au.Ber der Linse auch der Glaskarper hervorgepreBt und damit die Star­
ausziehung unerwiinscht schnell beendigt. 

1st die Messerspitze beim Vorschieben schon zu weit gegen den Kammer­
winkel gelangt, ohne den Ausstich an richtiger Stelle begonnen zu haben, so 
wird durch Senken des MessergriHes gegen die Schlii.fe die Messerspitze senk­
recht gegen die Lederhaut aufgestellt und in dieser Richtung der Ausstich vor­
gep.ommen. Durch diese Richtungsii.nderung des Messers, die einen senkrechten 

U· 
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Verlauf des Durchstiches bewirkt, wird die Au.Benoffnung naher an den Limbus 
herangebracht. 

Viele nehmen den Ausstich grundsatzlich in dieser Weise vor, daB sie die 
Messerspitze bis hinter den Limbus fiihren und dann steil von innen nach auBen 
durchstechen. SolI diese Anderung in der Richtung der Messerstellung trotz 
des dabei eintretenden Klaffens der Einstichoffnung ohne Verlust von Kammer­
wasser vor sich gehen, so muB sie rasch vorgenommen werden. Dieses Verfahren 
ist daher fiir den Anfanger weniger empfehIenswert als das eingangs beschriebene. 

(Jber die Feltlerart I b: Der Ausstich in der durchsichtigen @ Hornhaut (Abb. 157). O e 
Nicht selten ist er die Folge des Bestrebens, den eben 

geachilderten FehIer zu vermeiden. Gelegentlich kommt er 
Abb. 157. Febler- dadurch zustande, daB das Hornhautspiegelbild durch zufallige 
barter AUl!8tlch ill 
der Hornhaut (Ib). Lage an dieser Stelle einen hindert, die Messerspitze in Sicht 

zu halten, ein Umstand, auf den schon vor Beginn des Schnittes 
Riicksicht zu nehmen ist, indem das Auge in eine solche Stellung gebracht wird, 
daB das Hornhautspiegelbild nicht stOrt. 

Eine geringe Entfernung des Ausstiches Yom Limbus richtet keinen Schaden 
an. Bei starkerer Verlagerung aber stellen sich schwere Nachteile ein. 

1. Je weiter entfernt yom Limbus in der Hornhaut der Ausstich gelegen ist, 
urn so kurzer wird der Schnitt und um so schwieriger damit die Entbindung 
des Linsenkernes. 

2. Die rein corneale Lage des Schnittes hat eine Refue von Storungen iri 
der Heilung der Wunde zur Folge; es fehIt ,der deckende, die Wunde rasch ab­
schlieBende Bin.dehautlappen; die Verklebung der Wundrander ist wegen des 
Mangels einer Blutung ungeniigend, zumal da haufig das Oberflachenepithel sehr 
rasch iiber die Wundrander hinuberwachst. Die Heilung wird durch diese Vor­
gange verzogert, die vordere Kammer bleibt nicht selten hi-ngere Zeit aufgehoben -
oder hebt sich unter leisen Traumen, wie Qffnen der Lider, sei es von selbst 
oder beim Reinigen und Eintraufeln des Auges geschehen, wieder auf, selbst 
noch nach Wochen. Ein leichtes Klaffen, besonders der oberflachlichen Lagen 
der Wunde, laBt oft noch lange Zeit eine Furche an der Stelle des Schnittes er­
kennen, die wegen des Epithehiberzuges glanzt. 

3. Der Randbezirk der Regenbogenhaut (zwischen Wurzel und Hornhaut­
wunde) bleibt bei der Bildung des Koloboms im Auge zurtick und legt sich, 
namentlich bei Verzogerung der Wiederherstellung der vorderen Kammer, an 
die hintere Hornhautflache an. So kann der Boden, fUr die Entwicklung eines 
Sekundarglaukoms gesohaffen werden. Durch das lange Aufgehobensein der 
vorderen Kammer kann es auch zur Anlagerung eines, oder beider Kolobom­
schenkel an die hintere Hornhautwand in der Gegend des Schnittes kommen. 

4. Auf die Moglichkeit der Einwanderung des Epithels in die vordere Kammer 
mit seinen tiblen Folgen sei zum SchluB kurz hingewiesen. 

(Jber die Feltlerart II c: 
Von der in unserer Beschreibung als einzig richtig bezeichneten Lage, die 

einem Kreisbogen entspricht, der parallel zum Limbus, knapp hinter fum, ver­
lauft, weicht der Schnitt des AnfangeJ,'S fast ausnahmslos nach riickwarts, leder­
hautwarts abo Dieser Fehler kommt, wie schon einleitend erwahnt, dadurch 
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zustande, daB das Messer, anstatt in einer dem Limbus parallelen EOOne nach oOOn 
gefuhrt zu werden, mit der Schneide nach riIckwarts aus dieser Ebene heraus­
gedreht wird. So kann, auch wenn Ein- und Ausstich in richtiger Entfernung 
knapp hinter dem Limbus angelegt wurden, der oberste Teil des Schnittes 
mehrere Millimeter hinter dem Limbus zu liegen kommen (Abb. 158). FleiBiges 
'Oben am Schweinsauge ist das beste Mittel, das Messer parallel zur Ebene des 
Limbus fuhren zu lernen. AIle beim Fehler Form Ia besprochenen Nachteile 
des zu weit in der Lederhaut angelegten Schnittes hatten auch diesem an. Er 
ist deswegen unbedingt zu vermeiden. 

tJber die Fehlerarlll d: 
Wird das Messer mit seiner Schneide zu weit nach vorne 

gedreht, so kommt der Schnitt ga.nzlich in die Hornhaut zu 
liegen, Und zwar um so mehr, je groBer der Winkel der Drehung 
war (Abb. 159). Die Nachteile eines solchen Schnittes wurden 
schon bei Fehler Form Ib besprochen. Der Schnitt gerat bei 
dieser Lage zu kurz. AuBer durch die KiIrze des Schnittes wird 

Abb 168 Fehler­
hafte Lage des 
8chmttes In der 
Lederhaut (lIe). 

die Linsenentbindung dabei ferner noch dadurch erschwert, daB der obere 
Linsenrand OOi dem Herausdrucken erst nach einer groBeren Drehung die Horn­
hautwunde erreicht. DemgemaB muB ein starkerer Druck angewendet werden, 
womit die Gefahr des Auspressens von Glaskorper wachst. 

B. Die Neigung des Anfangers, den Schnitt zu kurz anzulegen, wurde schon 
bei Besprechung des Einstiches (siehe S.208) angefuhrt. Nach zu hoch vorge­
nommenem Einstiche konnte der Fehler wenigstens etwas noch 
verbessert werden durch Senken der Messerspitze wahrend des 
Durchschiebens des Messers durch die vordere Kammer, so daB 
der Ausstich etwas weiter nach unten, naher dem waagrechten 
Meridian zu Hegen kommt. Der Schnitt wurde dadurch zwar etwas 
nasarverlagert werden, aus welchem Umstande aber keinerlei 
Nachtaile e1'Wachsen, insbesondere dann nicht, wenn der Eingriff 
ohne AU88chneidung der Regenbogenhaut vorgenommen wird. 

Abb 159 Fehler­
hafte Lage des 
Sehmttes In der 
Hornhaut (lId) 

Die dureh die korneale Lage des Ausstiches oder des gesamten' Schnittes 
hervorgerufene VerkiIrzung wurde schon OOsprochen, ebenso wie die Umstande, 
wo es erlaubt ist, den Schnitt kurzer als durchschnittlich anzulegen. Zur Be­
urteilung der notwendigen Lange des Schnittes muB auch der Hornhautdurch­
messer des Auges in Betracht gezogen werden. Bei ungewohnlich kleiner Horn­
haut wird der Schnitt naher dem .waagrechten Meridian beginnen mUssen, um 
genugend lang zu werden. 

C. Auf die Fehler in der Art, wie der Schnitt gemacht wird, muBte schon 
bei dar Beschreibung, wie der Schnitt in richtiger Weise vorgenommen zu werden 
hat, wiederholt hingewiesen werden. An erster Stelle ist die mangelha/te AUB­
nutzung der Ge8amtlange der Messerschneide anzuflihren, d. h. der Fehler der 
Verwendung eines nur kurzen Stiickes der Schneide, wodurch kurz. sagende 
Bewegungen entstehen. Das Messer muB dann wiederholt hin- und hergefuhrt 
werden, bis der Schnitt vollendet ist. Der Fehler setzt, wie schon vorher beschrie­
ben, gewohnhch schon unmittelbar nach dem Ausstiche ein, wenn namlich danach 
das Messer nicht, wie es sein sollte, in derselben Richtung vor- und gleichzeitig 
nach oben dringend, mit dieser einen Bewegung einen groBen Teil des Schnittes 
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ausfiihrt und auf jeden Fall so weit naoh oben gelangt, daB seine Schneide den 
oberen Pupillarrand iiberschritten hat; wenn vielmehr das Messer, kaum daB 
seine Spitze zum Vorschein gekommen ist, den Schnitt in entgegengesetzter 
Richtung einleitet, indem es zurUckgezogen wird. Da aber dabei fast· nichts 
von der Schneide zur Verfiigung steht, muB das Messer sofort wieder vorgestoBen 
werden, der Fehler wiederholt sich immer wieder von neuem und das Ergebnis 
ist ein kfunmerliches Sii.gen anstatt eines glatten Schnittes. Vorzeitiger Verlust 
des Kammerwassers und damit Verletzung der Regenbogenhaut ist die nachste 
Folge dieses Fehlers. 

Diese heiden Zwischenfii.lle werden auch dureh einen feklerkaften Druclc be­
gUnstigt, der mit dem Messer nack riicJcwarts gegen die, Lederhaut ausgeiibt 
wird, indem der Anfanger die Schwere seiner Hand auf dem Messer lasten laBt. 
Denn dadurch muB die Wunde zum Klaffen gebracht werden. 

Der Fortschritt im Schneiden kaJ;lD. auch deswegen ungeniigend sein und 
dadurch ein oftmaliges Hin- und Herziehen des Messers notig werden, weil die 
Mch obef" wirlcende Komponente der Kraft in nicht geniigender Starke ange­
wendet wurde. 

AIle diese Fehler rufen in ihrer Wirkung in einem in der Beurteilung wenig 
geiibten Zuschauer den falschen Eindruck hervor, als ob ein stumpfes Messer in 
Verwendung stiinde, und auch der unerfahrene FUhrer des Schnittes unterliegt 
dieser Tauschung, anstatt sich selbst anzuklagen. 

Vorzeitiges AbflieBen des Kammerwassers und damit Verletzung der Regen­
bogenhaut kann auch durch heftiges Kneifen des Kranken wahrend des Schnittes 
hervorgerufen werden, wenn der Eingriff ohne Akinese gemacht wird. 

Der Geiibte kann sich gelegentlich erlauben, von den angegebenen RegeIn 
iiber die Messerbewegung abzugehen; z. B. bei zu weit in die Hornhaut gemtendem 
Ausstiohe das Messer zurUokzuziehen und an die richtige Stelle vorzufiihren; 
Aber auch er wird dabei nicht selten die angefiihrten Zwischenfalle eintreten 
sehen. 

Als seltene' Ereignisse beim Starschnitt mogen noch erwahnt werden: 
Einfiihren ile$ Messers mit nack unten geriehteter Schneide. Der 'Obelstand 

wird meist erst nach dem Ausstiche entdeckt, wenn die Unmoglichkeit des 
Schneidens zutage tritt. Aber selbst wenn nur der Einstich in dieser Messer­
stellung gemacht worden ist, hat auch der Ausstich noch in dieser Lage des 
Messers vorgenommEm zu werden, worauf mit groBer Schnelligkeit das Messer 
um seine lAngsachse um 1800 gedreht werden muS, und zwar so, daB die Schneide 
des Messers die Richtung nach vorne, ge~n die Hornhaut einschlagt. Unmittel­
bar nach vollzogener Drehung des Messers muB der Schnitt rasch fortgesetzt 
werden. Das Ereignis ist fUr die Hornhaut von keinerlei Folgen begleitet, und 
bei geniigend sohnellem V orgehen kann sogar KammerwasserabfluB und daraus 
folgende Verletzung der Regenbogenhaut vermieden werden. 

IntralamelliJ,rer Behnitt. Sowohl bei dem Ein- und Ausstich kann es, besonde:t"8 
bei seichter Kammer, geschehen, daB das Messer, wenn dessen Spitze zu sehr 
nach vorne gerichtet war, eine Strecke weit zwischen den Lamellen der Hornhaut 
dahingleitet. Die Schnittoffnung wird dad~ch entsprechend verkiirzt. Wird 
das Vorschieben auf falschem Wege bemerkt, noch ehe die Spitze des Messers in 
die Kammer eingedrungen ist, so darf das Messer zuriickgezogen und der Ein-
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stich an richtiger Stelle vorgenommen werden. Sonst ist der Eingriff weiter­
zufUhreh und der Schnitt mit Scherenschlagen zu erweitern, wenn er wegen seiner 
Kiirze den Austritt des Linsenkernes nicht gestatten sollte. 

AufsteUen de8 Me8sers, bevor die Lederoout durchtrennt ist. Wird das Messer, 
noch bevor es unter der Bindehaut erscheint, aufgestellt, so wird dadurch der 
Schnitt in dem hetreffenden Bereiche vom Bogen zur Sehne abgeflacht und 
dadurch in unerwiinschter Weise unregelmaBig und hornhautwarts verlagert. 
Da das Aufstellen des Messers nur den Zweck hat, den Bindehautlappen nicht 
zu lang geraten zu lassen, hat es erst nach Durchtrennung samtlicher Schichten 
der Lederhaut vorgenommen zu werden. 

Unangenehme Zwischenfa.ne konnen durch eine zu grope Biegsamkeit de8 
Me8sers verursacht sein. Wer schmale und feine GRAEFEsche Messer den breiten 
und krjj.ftigen vorzieht, wird solchen Zufalligk61ten gelegentlich begegnen. 
Besonders beim Ausstiche kann die Lederhaut der eindringenden Messerspitze 
einen solchen Widerstand entgegensetzen, daB eine Krfunmung des Messers 
innerhalb der Kammer - meist mit der Konvexitat nach vorne - zuBtande 
kommt. Dadurch dringt die Spitze des Messers bei weiterem Vorschieben in 
geanderter Richtung vor und kann mehrere Millimeter hinter dem Limbus zum 
Vorschein kommen. Auch ein Verbiegen (oder Abbrechen) der Spitze eines 
feinen Messers wahrend des Einstiches kann zu einem unberechenbaren schragen 
Vordringen des Messers wahrend des Ausstiches Veranlassung gehen. 

Zum Schlusse seien noch der Frage einige Worte gewidmet, mit welcher 
Hand der Schnitt gefiihrt werden soIl. Der Schnitt mit der linken Hand bietet 
dem, der nicht von Natur Linkshander ist, durchaus nicht so groBe Schwierig­
keiten, als gemeinhin angenommen wird. Dem Anfanger sei geraten, von vorn­
herein beide Hande zu iiben. Wer nur die rechte Hand verwenden will, muB 
sich zur Ausflihrung des Schnittes am rechten Auge hinter den Kranken stellen. 
Viele nehmen bei allen Eingriffen diese Stellung ein und miissen daher auch 
abwechselnd die rechte und linke Hand henutzen. Dabei muB sich der Arzt 
uber den Kranken heugen: ein Umstand, der trotz Verwendung von Kappe 
und Gesichtsmaske fiir die Asepsis der Wunde nicht gerade am glinstigsten ist. 

Da sich bei jeder Starausziehung die Notwendigkeit einstellen kann, Regen­
bogenhaut auszuschneiden, wird der Schnitt fast immer nach oben angelegt, 
um das Kolobom durch das obere Lid zur Deckung zu bringen. Anzeigen fUr 
den Starschnitt nach unten sind gegehen durch eine Ptosis (meist Ptosis amyo­
trophica alter Leute), wenn sie so weit vorgeschritten ist, daB die Pupille durch 
das Lid bereits verdeckt wird. Eine schmale Iridektomie nach unten vermag 
die Pupille wieder in das Lidspaltengebiet zu verlagern. 

3. Die Ausschneidung der Regenbogenoout. 
Die Ausschneidung wird gewohnlich nicht besonders schmerzhaft empfunden, 

da das in den Bindehautsack eingetraufelte Cocain in nicht entziindeten Augen 
auch auf die Regenbogenhaut geniigend wirkt. 

Wird durch eine Blutung aus dem Schnitt in die vordere Kammer der Einblick 
verdeckt, so muB die Regenbogenhaut aufgefaBt werden, ohne sichtbar zu sein. 

Durch die Anwendung der Ziigelnaht sind jetzt auch aIle Schwierigkeiten 
beseitigt, die sich bei der AussehneidUIig der Regenbogenhaut £riiher oft dadurch 
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ergaben, daB ungeschickte Kranke nicht nach unten oder daB sie planlos herum. 
blickten; denn dann gelang es nur mit Miihe, die Regenbogenhaut mit einem 
stumpfen Hakchen hervorzuholen, nachdem es in passender Weise gebogen 
worden war. Es ist durch die Ziigelnaht auch iiberfliissig geworden, bei solchen 
unruhigen Leuten das Auge mit der Zange zU,halten, um die Regenbogenhaut 
ausschneiden zu konnen. Das Auffassen mit der Zange bringt die Wunde zum 
Klaffen und ist daher nach Moglichkeit zu vermeiden. 

Bewegt der Kranke nach dem Auffassen der Regenbogenhaut mit der Pinzette 
plotzlich das Auge oder den Kopf, so wird sie an ihrem ciliaren Ansatze ab· 
gerissen, wenn sie nicht rasch genug durch Offnen der Pinzette freigegeben 
worden ist. Der Zwischenfall ist regelmaBig von einer starken Blutung gefolgt, 
die die weiteren Eingriffe sehr erschwert. Die Pinzette muB daher raschestens 
geoffnet und die Regenhogt'lIhnut, losgelassen werden, sobald der Kranke das 
Auge zu bewegen beginnt. 

1st sie beim Schnitte ins Messer gefallen, so wird gewbhnlich ein breites 
Stiick ausgeschnitten, das entweder gleich in die Wunde vorfallt und von dort 
nur mit der Pinzette weggehoben zu werden braucht, oder aber erst aus der 
vorderen Kammer hervorgeholt werden muB. Nur wenn es an einer Stelle noch 
mit der iibrigen Regenbogenhaut zusammenhangt, muB es dort abgeschnitten 
werden. 

Hatte sich nur der Randbezirk der Regenbogenhaut ins Messer gelegt, so 
braucht die stehengebliebene Sphinkterbriicke nicht hervorgeholt und aus­
geschnitten zu werden. Das Hervorziehen der Briicke zur Ausschneidurig ge­
lingt am leichtesten mit dem stumpfen Hakchen, indem dieses hinter der Briicke 
bis in die Pupille vorgeschoben wird. Wird die Briicke belassen, so tritt bei der 
Entbindung der Linse der Kern meist durch das Kolobom aus, wobei die Briicke 
nicht selten einreiBt. 

Starausziehung oach WENZEL. 1st nach einer schweren Iridocyclitis die 
Regenbogenhaut durch eine Schwarte flachenhaft mit der getriibten Linse ver­
wachsen, so kann der Star nach dem Verfahren von WENZEL ausgezogen werden. 

Das Messer wird beim Einstich sofort hinter die Regenbogenhaut gefiihrt. 
so daB sie beim Ausstich des Messers von hinten nach vorne durchstochen wird, 
Mit dem Schnitte durch die auBeren Hiillen des Auges wird daher auch ein 
bogenformiger Schnitt durch die Regenbogenhaut angelegt und auch die vordare 
Linsenkapsel erbffnet. 

Darauf wird die Linse in der gewohnlich,en, Weise entbunden. Mit der 
WECKERSChen Schere werden nun 2 konvergierende radiare Schnitte durch das 
ganze Diaphragma (Regenbogenhaut, Schwarte und Linsenkapsel) gefuhrt, die 
sich in der Pupille treffen. Das spitze Blatt der Schere bleibt in der vorderen 
Kammer, das stumpfe wird hinter das Diaphragma' gebracht. Das so um­
scbnittene Stiick der Membran wird dann mit einer feinen lrispinzette gefaBt 
und herausgezogen. Auf diese Weise wird ein breites Kolobom erzielt. 

Dieses Verfahren wird heute kaum mehr verwendet, vielleicht auch deswegen, 
weil seltener so schwer veranderte Augen zur Starausziehung kommen. Es ge­
lingt fast immer, auch in solchen Augen die Linse in der gewohnlichen, also in 
viel weniger eingreifender Weise zu entbinden. Fast immer ist schon friiher 
Regenbogenhaut ausgeschnitten worden. Auch ist es fast immer moglich, die 
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Linsenkapsel im Bereiche der Pupille und des Koloboms mit der Zange heraus­
zuziehen. Natiirlich hat sich dann spater noch der Eingriff gegen den Nachstar 
anzuschlieBen. 

Gerade diese Augen bieten ein dankbares Feld fur das intracapsulare Ver­
fahren, auch bei jungeren Menschen, da die Zonula Zinnii durch den Krankheits­
vorgang meist auoh wesentlich weniger widerstandsfahig geworden ist. Besteht 
noch kern Kolobom, 80 wird eine Iridektomie vorgenommen und dann die hinteren 
Synechien entweder nrit Hille eines gewohnlichen Spatels oder eines Synechotoms 
gelost, indem man diese Instrumente hinter die Iris zwischen diese und die 
Linsenkapsel einfuhrt und gegen die Pupilla vorschiebt. Die Synechien lassen 
sich gewohnlich leicht losen. Indem dann die Linse im ganzen mit der Kapsel 
ausgezogen wird, braucht spater kein Nachstar mehr angegangen zu werden. 
AuBerdem bleibt auch das Auge meist ganz ohne Reizung. 

4. D~e Kapselerotfnung. 
Wir ziehen trotz der etwas schwierigeren Handhabung die Kapselpinzette 

dem Cystotom vor und machen nur in bestimmten Ausnahmsfallen von diesem 
oder von dem scharlen Hakchen Gebrauch. Da die vordere Kapsel im Bereiche 
der Pupille auf jeden Fall ein optisches Hindernis ist, hat sie entfernt zu werden. 
Auf die weitgehende Aufsaugung von Linsenresten OOlm Vorhandensern einer 
groBen Offnung in der Kapsel wurde schon oOOn hingewiesen. Die -qmstande, 
die die Anwendung der Pinzette fur den Anfanger nicht ratlich erscheinen lassen, 
sind folgende: Mangelnder Uberblick infolge Verdeckung der Regenbogenhaut 
und Pupille durch Blut: die Pinzette ktinnte alsdann eine Falte der Regenbogen­
haut auffassen und herausziehen. Auch bei unruhigen Kranken ist von dem 
noch wenig Geubten das Hakchen vorzuziehen, desgleichen, wenn die Pupille 
bel Ausfuhrung des Eingriffes ohne Ausschneidung von Regenbogenhaut sehr 
eng ist, damit nicht etwa die Regenbogenhaut mit in die Pinzette eingeklemmt 
werde. 1st ferner die Linse stark geblaht und dadurch die Kapsel gespannt, so 
kann sie der Kapselpinzette einen fur den erlaubten Druck zu groBen Wider­
stand OOreiten. LaBt sich nicht bei leisem Drucke eine Falte zwischen die Zahne 
der Pinzette einklemmen, 80 soIl die Eroffnung mit dem Hakchen geschehen, 
da durch einen zu starken Druck ein Vorlall des Glaskorpers herbeigefuhrt 
werden konnte. 

Hat man die Kapselpinzette schon geschlossen, so darl sie im Augenmnern 
nicht mehr geoffnet werden, weil sonst das aufgefaBte Kapselsttick, nach oOOn 
gekehrt, in der Wunde liegen bleiben kann. Hat man also den Verdacht, kein 
Kapselstuck aufgefaBt zu haben, 80 wird we Pinzette geschlossen aus dem Auge 
gezogen, besichtigt und, wenn tatsachlich kern Kapselstuck zwischen den Zahnen 
war, von neuem eingefiIhrt. 

Auch bei verdickter Kapsel erlordert die Anwendung der Pinzette Vorsicht. 
Es ist aus optischen Griinden gewiB vorteilhaft, die verdickte vordere Kapsel 
aus dem Pupillargebiet zu entfernen. Wenn nun dem Zuge der Kapselpinzette 
die verdickte Kapsel mehr Widerstand bietet als die in solchen Fallen haufig 
schadhafte Zonula Zinnii, so reiBen deren Fasern und die ganze Linse in ihrem 
Sacke wird aus dem Auge herausgezogen. Der Austritt der Lrnse wird durch 
Niederdrucken des Lederhautwundrandes mit einem Spatel erleichtert. Denn 
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Bonst reiBt durch den sich bier entgegensOOllenden Widerstand die Kapsel BchlieB­
lich doch ein, wahrend die halbluxierOO Linse im Auge zuriickbleibt. Bei ruhigem 
VerhalOOn des Kranken und gesunder Beschaffenheit des Glaskorpers ist eine 
solche Ausziehung der Linse in der Kapsel nicht von einem Vorlall des Glas­
korpers gefolgt. Freilich ist er hiiufig nicht zu vermeiden. Gelingt die Aus­
ziehung mit der Kapsel, so ist das Endergebnis ausgezeichnet, weil die Pupille 
£rei von allen Resten ist. DaB bei solchen Augen das intracapsulare Verlahren 
vorziigliche DiensOO leisoot, wird bei diesem besprochen werden. Durch die retro­
bulbii.re Injektion ist nunmehr auch der Glaskorper vollstandig sicher. 

5. Die Entbindung der Linse. 
Wird der Druck durch das unOOre Lid zu hoch ausgeiibt, etwa gegen die 

Mitoo der Hornhaut, so wird aus Griinden, die selbstverstiindlich sind, umsonst 
auf das Erscheinen der Linse in der Wunde gewartet werden. Nun kann es 
aber geschehen, daB sich der Linsenkern trotz eines in richtiger Weise und in 
richtiger Starke ausgeuboon Druckes nicht in die Wunde einsOOllt. Die Ursachen 
konnen gelegen sein in nicht geniigender Lange der Wunde, in dem Widerstand 
des SphinkOOrs, in der Nichooroffnung der vorderen Kapsel, in einer Subluxation 
der Linse, in verringerter GroBe des Linsenkernes. 

1st die Wunde 2.11 klein, so sOOmmt sich bei dem Versuche des Herausdriickens 
der Linsenkern zwar gegen die Wunde, kann aber nicht durch sie hindurch­
gleioon. Gelingt die Entbindung unOOr vorsichtiger Steigerung des angewendeoon 
Dnickes nicht, so muJ3 der. Schnitt mit einer kleinen gekriimmoon Schere ent­
weder an einem oder an beiden Enden verlangert werden, wobei das eine stumpfe 
Blatt der Schere vorsichtig zwischen Hornhaut und Regenbogenhaut in den 
Kammerwinkel vorgeschoben wird, wahrend das andere auBerhalb des Auges 
bleibt. War wirklich die Kiirze des Schnitoos die Ursache der Behinderung des 
LinsenaustritOOs, so schliipft nach der Einschneidung der Kern leicht aus dem 
Auge. 

Es kann auch sein, daB der Schnitt zwar an sich geniigend lang, der Linsen­
kern aber ausnahmsweise groB ist. Daher soll in Fallen von Cataracta nigra 
der Schnitt von vornherein groBer angelegt werden. Bei den SchnitOOn, die 
wegen ilirer Lage in der durchsichtigen Hornhaut nicht geniigend lang wurden, 
hilft noch ein anderer Umstand mit, den Linsenaustritt zu erschweren. Je 
weiter namlich der Schnitt yom Limbu's in die Hornhaut hineinriickt, um so 
mehr muB sich der Linsenrand, um sich in die Wunde einzustellen, nach vorne 
drehen, d. h. ein urn so starkerer Druck auf das Auge beim Herausdriicken ist 
erlorderlich und um so groBer ist infolgedessen die Gefahr des Glaskorper­
vorlalles. Auch bier muB zur ErleichOOrung des Linsenaustrittes durch seitliche 
Einschnitoo entlang dem Limbus der Schnitt verlangert werden. 

Gleiches gilt fiir ei?en durch intralamellaren Verlauf zu kurzen Schnitt. 
Der EinfluB des Widerstandes des Sphinkters auf den Austritt der Linse 

wurde bei Besprechung der Starausziehung ohne Irisausschneidung eingehend 
gewiirdigt. 

Wurde die vordere Linsenkapsel nicht eroffnet, so kann der Linsenke.rn 
nicht die erwartete Drehung machen. Bar Anfanger sollOO es sich zur Regel 
machen, bei der Kapseleroffnung die mit der PinzetOO aufgehobene FalOO zu 
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beobachten und mch beirn Herausziehen der Pinzette aus dem Auge von dem 
Vorhandensein eines Kapselstiickes zwischen den Armen der Pinzette zu uber­
zeugen. Besteht aber nicht volle Sicherheit, die Kapsel geniIgend erbffnet zu 
haben, so soIl die Pinzette wieder eingefilhrt oder das Cystotom angewendet werden. 

Verschiebung der Linse, und zwar gewohnlich eine leichte Subluxation nach 
oben, mag gelegeutlicll durch das Ziehen an der Kapsel mit der Pinzette zusmnde 
kommen, vielleicht auch durch die Zerrung der AugenhUllen beirn Schnitte, 
oder auch durch einen in falscher Richtung ausgeiibten anfanglichen Druck, 
der die Linse nach oben verschob, ansmtt me um ihre waagrechte Achse zu 
drehen. Bei dieser Lage der Linse hat der mit dem Finger ausgeiibte Druck 
keinen EinfluB mehr auf ihre Stellung, er wirkt vielmehr nur auf den Glaskorper. 
Die Linse dreht sich nicht mit ihrem oberen Rande in die Wunde und eine Ver­
starkung des Druckes wilrde den Glaskorper in die Wunde pressen und die 
Linse vollends in den Glaskorper luxieren. Die Entbindung der Linse kann nur 
dadurch bewerkstelligt werden, daB me in ihre ursprimgliche Lage zu.rUckgebracht 
wird. Zu diasem Behufe wird ein Spatel durch die Wunde in die vordere Kammer 
eingefiihrt, auf die vordere Linsenflache aufgesetzt und die Linse nach abwarts 
in ihre richtige Lage geschoben. Nach diesem .Eingriffe hat der erneute Druck­
versuch sofort den gewiinschten Erfolg, besonders wenn durch gleichzeitiges 
Niederdrucken des Lederhautwundrandes mit dem Spatel die Linse verhindert 
wird, von neuem in die falsche Stellung zu gleiten. 

Bei Subluxationen der Linse in andere Richtungen als nach oben, z. B. nach 
auBen oder innen, bleibt meist nichts anderes ubrig, als Herausholen der Linse 
mit Schlinge oder Doppelhakchen. 

Der Austritt des Linsenkernes gestaltet sich auch dann bedeutend sohwieriger, 
wenn er betrachtlich verkleinert ist, wie es bei kompliziertem Star haufig und 
bei der Cataracta Morgagni irnmer der Fall ist. Man begr$ft, daB das Druck­
verfahren zwecklos ist, wenn der Kern nicht seine richtige Lage und GroBe hat. 
Wenn die Rinde verflussigt ist und sich nach Erbffnung der vorderen Linsen­
kapsel nach auBen ergossen hat, sinkt der kleine Kern entweder hinunter auf den 
Grund des Kapselsackes oder er wurde von der hervorsturzenden Rindenfl1issig­
keit nach aufwarts hinter die Regenbogenhaut gefiihrt. In keinem der beiden 
Falle wilrde durch das regelrechte Druckverfahren em EinfluB auf seine Lage 
ausgeiibt werden. Daher ist von einem Drucke abzusehen. Liegt der Kern 
ganz unten, so wird er durch zarte streichende Bewegungen allm8.hlich nach 
oben geschoben, wobei er schlieBlich mit dem DAVIELschen wHel aus der Wunde 
herausbefOrdert wird. 1st er aber nach oben hinter die Regenbogenhaut ver­
schoben, so muB er zunachst mit dem wHel nach unten in die Pupille gestreift 
und dann von hier duroh leichte Streichbewegungen gegen die Wunde naoh 
oben geleitet werden. 

Einige der hier erwahnten Umstande fiihren gelegentlioh auch zur Ent­
bindung der Linse unter Drehung urn ihre fronmle Aohse um 180°, so daB me 
miJ; dem unteren Rande zuerst in der Wunde ersoheint. Dies wird moh besonders 
dann ereignen konnen, wenn moh die Linse etwas nach oben versohoben hat 
und auf diesa Weise ihr oberer Rand duroh die Lederhaut verhindert wird, moh 
naOO vorne zu drehen. Gewahrt der Arzt diesan Umstand nioht und erhoht 
den Druck auf das Auge, so wird duroh den erhOhten Glaskorperdruck der 
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untere Linsenrand nach vorne gedrangt und beginnt die Wunde aufzustellen, 
und wenn nun, wie oben als Regel beschrieben, die Druckrichtung geandert, 
d. h. mehr nach oben verIegt wird, so stlirzt sich die Linse vollends und verIaBt 
nach einer Drehung um 1800 mit dem unteren Randezuerst die Wunde. Auch 
wenn wegen Kleinheit des Kernes sein unterer Rand zu hoch steht, kann dassel be 
eintreten. Das Ereignis ist immerhin selten, weil unter den angefiihrten Um­
standen meist der GlasJrorper frilher erscheint und zu einer anderen Art der 
Linsenentbindung zwingt. 

Vor/all des Glask6rpers tritt meist erst bei der Entbindung der Linse auf, 
kann sich aber auch schon in jeder anderen Phase des Eingriffes einstellen. 

Abb. 160. WBBBRSche Schlinge. 

Dieses Ereignis ist weniger bedeu­
tungsvoll, wenn es nach Entfernung 
der Linse aus dem Auge erfolgt. An 
dem Auge hat dann nichts weiter 

getan, als Sorge getragen zu werden, daB der Hornhautlappen in seiner richtigen 
Lage bleibt und durch den vordrangenden Glaskorper nicht nach vorne umgebogen 
wird. Die Regenbogenhaut zurechtzustreichen, ist zu widerraten, da dadurch nur 
zu weiterem Austritte von Glaskorper Veranlassung gegeben wilrde. Da der Aus­
tritt des Glaskorpers gewohnlich Schmerzen verursacht, beginnt dar Kranke -
wenn keine Akinese angewendet worden ist - zu zwicken, wodurch noch mehr 

Abb. 161. REISINGERSChes Doppelliakchen. 

Glaskorper aus dem Auge 
herausgepreBt wird. Dabei 
besteht die Gefahr, daB das 
obere Lid in die aufgestellte 
Wunde gerat und den Lappen 

nach vorne kehrt. Es ist also sofort nach Erscheinen des Glask6rpers das Auge 
zu schlieBen, indem. das obere Lid sorgfaltig, wenn notwendig mit dem darunter 
gehaltenen DAVIELschen Loffel, iiber den Lappen heruntergeleitet wird. Erst 
dann moge das obere Lid sorgfaltig mit dem Lidloffel etwas gehoben werden, 
wahrend der Gehilfe das untere Lid VOID Auge abzieht. So kann hinter dem 
oberen Lide die Lage des Lappens beobachtet und dieser, wenn unrich"tig ge­
lagert, mit einem Spatel zurechtgestreift werden. Bei Anwendung der Zugelnaht 
hat das obere Lid, da es mit dem DESMARREsschen Lidl6ffel emporgehalten 
wird, mit diesem langSftm heruntergeleitet zu werden. 

Del' Kranke darf darauf das Auge von selbst nicht mehr 6ffnen, weswegen 
auch das andere Auge durch einen Verband sofort geschlossen zu werden hat. 
Bei Glaskorpervorfall ist es natiirlich besonders wichtig, die Regenbogenhaut 
auszuschneiden, und zwar so breit als moglich. Dazu ist folgendes zu sagen: 

Erscheint der Glaskbrper schon nach dem Schnitte, so kann die Regenbogen­
haut nur in den Fallen ausgeschnitten werden, wo sie durch den Glaskorper in 
die Wunde geschwemmt wurde, so da6 sie mit der Pinzette gefaBt werden kann. 
1st sie abernicht vorgefallen, so ist jeder Versuch, sie mit der Pinzette zu fassen, 
als aussichtslos von vornherein aufzugeben, da sie durch den Glaskorper nach 
riickwarts gegen den Strahlenkorper gedriickt wurde, wodurch sich ein bre{tes 
Kolobom nach oben einstellte. Das Ausdriicken der Linse ist nach Erscheinen 
des Glaskorpers zu unterlassen. Jeder Druck auf das Auge gibt zu weiterem 
Austreten des Glaskorpers Veranlassung, Die Linse muB vielmehr entweder 
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mIt der Schlinge (WEBERSche Schlinge, Abb. 160) oder mit dem REISINGERSchen 
Doppelhiikchen (Abb.161) herausgezogen werden. Beide Instrumente tragen 

Abb 162 Emfuhren der WEBERSchen Schlinge. DIe ScblJ.nge wud, stell nach ruckwarts genchtet, durch rue 
klaffende Wunde hmter die Linse m den Glaskorperraum gebracht MIt der IInken Hand zleht der Arzt das 

untere LId vom Auge abo 

Abb 163 Zwelter Schntt der Ausziehung mit der Schlmge. DIe Schlinge 1st so stell aufgestellt worden, daB 
dadurch rue Linse an die Inntere Hornhaut gedruckt wurde, entJang der sle aus dem Auge herausgezogen wUd. 

Marken, die es dem Anfanger leicht erkennen lassen, wie tief er sie in das Augen­
innere einfiIhren darf. Der Gebrauch der SchIinge ist flir den Anfanger leichter. 
Die Schlinge wird 8Chrdg rw,ch hinten.gerichtet (Abb. 162, 164) durch die Wunde 



222 

so eingefiihrt, da8 sie in den Glaskorperraum ungefahr dem hinteren Pol der 
Linse gegeniiber zu liegen kommt. Darauf wird sie nach vome bewegt (Abb. 163, 
165), so da8 die Linse an die bintere Hornhautwand gedriickt wird; entlang 
dieser wird sie aus dem Auge herausgezogen. 

Das REISINGERSChe Doppelhakchen wird geschlossen in ahnlicher Weise in 
den Glaskorperraum eingefiihrt wie die Schlinge; damit sich die Spitzen der 
Hakchen nicht an den Wundrandem verfangen, hat dabei die Kriimmungs­
ebene der Hakchen parallel der Wunde, also frontal zu liegen. Erst hinter der 
Mitte der Linse wird die Hakenpinzette um ihre Langsachse um etwa 900 gedreht, 
so da8 die Hakchen nach vorne gerichtet sind. Darauf wird sie geoffnet und 
mit den Hakchen in die hintere Linsenflache eingesenkt. Die Linse wird gegen 

die hintere Homhautwand gedriickt und so 
aus dem Auge herausgezogen. Das Doppel­
hakchen kann daher nur bei Vorhandensein 
eines festen Linsenkemes angewendet werden. 
Weiche Keme konnen' nur mit der Schlinge 
herausbefordert werden, denn in ihnen wiirde 
das Hakcheh nicht geniigend Halt 
finden, vielmehr durch die weiche 
Masse durchschneiden, ohne sie 
mit herauszunehmen. 

Die beiden Instrumente 
haOOn, schrag nach .hinten ge­
richtet, in den Glaskorper ein­
gefiihrt zu werden, da sie, senk­

Abb. 164. UmrUlzeichnung Die recht gehalten, gegen den Linsen­
Schllnge 1st beim EinfUhren 
schrag nach hlnten gerichtet. rand sto8en und eine Luxation 

der Linse in den Glaskorper 
herbeifiihren wiirden. Wahrend des ganzen Vorganges miissen 

Abb 165. UmrUlzelch­
nung Die Schllnge 1st 
aufgesteUt und die Linse 
an die hlntere Hornhaut-

wand gedriickt. 

die Lider so vom Auge abgezogen sein, da8 sie keinen Druck darauf aus­
iiben konnen, wobei das oOOre Lid mit dem DEsMARREsschen wffel gehoben 
wird. Bei jeder Starausziehung sollen Schlinge und Doppelhakchen gebrau9hs­
fertig vorbereitet liegen, da ein Glaskorpervorfall gelegentlich ganz unerwartet 
eintritt. 

Dar Vorfall gesuwn Glaskorpers ist durch die Akinese zu einem seltenen 
Ereignis geworden, denn es war friiher daran doch nicht so selten der Kranke 
seIber schuld durch starkes Pressen mit den Lidem. Diese Moglichkeit ist nun 
durch die Akinese vollstandig ausgeschaltet. Schuld tr!tgen kann freilich auch 
der Arzt: durch Driicken mit der Pinzette auf' das Auge beim Schnitte, durch 
zu starkes Driicken OOi der Entbindung der Linse, beim Ausstreifen der Linsen­
reste usw. Unvermeidlich ist der Vorfa.ll haufig OOi komplizierten Staren, wenn 
die Zonula. zerstort ist, wenn der Gla.skorper verfliissigt ist u. dgl. 

Bei der ernsten Bedeutung des Glaskorpervorfalles ist as geboten, recht­
zeitig zu erkennen, ob ein Vorfa.ll bevorsteht, um ihn, wenn moglich, noch zu 
verhiiten. 

1. Das Vordringen des Glaskorpers bei noch ungeplatzter Hyaloidea. durch 
die -Pupille und das Kolobom nach vome. 
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Wenn nach Entbindung des Linsenkemes die grauen Reste, die die Pupille 
und das Kolobom erfiillen, plotzlich an einer Stelle auseinandergedrangt werden 
und die Pupille an dieser Stelle tiefschwarz wird, so ist dies das erste Zeichen 
des noch innerhalb der unversehrten Hyaloidea nach vome drangenden Glas­
korpers. Nur der Unerfahrene wird sich alsdann noch weiter mit dem FIeraus­
streifen der Linsenreste beschii.ftigen wollen. Das Platzen der Hyaloidea ware 
das Ereignis des nachsten Augenblickes. Man begniige sich, die Regenbogenhaut 
sachte zurechtzustreifen. Und selbst das ist nur moglich, wenn sich der Kranke 
entsprechend ruhig verhalt. Oft genug drangt sie der Glaskorper wieder gegen 
die Wunde hin. 

2. Das Vordrangen des Glaskorpers in der unversehrten Hyaloidea !mnn sich 
auch durch ein plOtzliches Tiefwerden der vorderen Kammer kundtun.. Durch 
die Pupille drangt eine Glaskorperhernie in die vordere Kammer, fiillt sie aus 
und driickt die Regenbogenhaut nach riickwarts. 

3. Die vordere Kammer kann auch tief werden durch das freie Einstromen 
von Glaskorper nach Berstung der Hyaloidea. Der Austritt des Glaskorpers 
aus der Wunde erfolgt unmittelbar darauf.· Beim Einfliel3en von Glaskbrper 
in die vordere Kammer machen sich gelegentlich an dem in ihr befindlichen 
Blute eigentiImliche Gerinnungsvorgange bemerkbar, die eine Veranderung der 
Farbe ins Hellere bewirken. 

Das Tiefwerden der vorderen Kammer wahrend der Starausziehung kann 
auch durah Eintritt von Luft verursacht sein. Da die Luftblase deutlich zu 
sehen ist, ist eine Verwechslung mit dem eben beschriebenen Tiefwerden infolge 
Glaskorpereintrittes nicht mogli~h. Die Luft ist an und fur sich nicht schadlich, 
sWrt aber gelegentlich in der Beobachtung der Verhaltnisse in der vorderen 
Kammer (Lage der Iriss~henkel usw.). Sie wird durch Massage aus dem Auge 
entfemt; doch wird sie haufig wieder angesaugt. 

4 .. Meist verrat sich die Neigung zum Glaskorpervorfall durch Aufstellung 
der Wundrander und KlaHen der Wunde. Als Ursache kommt manchmal das 
Einhalten des Atems oder Pressen des Kranken in Betracht; in anderen Fallen 
ist daflir kein Grund zu finden und der Vorfall des Glaskbrpers stellt sich manch­
mal ganz unvermutet ein. Besonders bei peripheren Schnitten kann die Hyaloidea 
im Bereiche der Wunda platzen und durch die nun weit klaffende Wunde der 
Glaskorper austreten, ohne daB vorher an der vorderen Kammer irgendwelche 
Erscheinungen hatten beobachtet werden konnen. 

5. 1st der Glaskorper vollkommen fliissig, so sickert er gleich nach dem 
Schnitte fortwahrend aus dem Auge heraus, ohne daB die Wunde klaHt. Der 
grol3e Verlust an Fhissigkeit zeigt sich nur durch den Kollaps des Auges. Da 
hierdurch die Entbindung der Linse durch Druck meist unmoglich wird, muB auch 
hier die Schlinge oder das Hakchen zur Verwendung kommen. Obrigens wird 
im allgemeinen gerade der Verlust voUstii.ndig verfliissigten Glaskorpers besser 
vertragen als der eines gesunden; in wenigen Stunden schon ist er durch neue 
Fliissigkeit ersetzt und das Auge zur richtigen Spannung gebracht. Die Wunde 
heilt glatt, wahrend nach Verlust von gesundem Glaskorper die Narbe durch 
lange Zeit ausgedehnt bleibt. 

Wenn in seltenen Fallen der Hornhautlappen durch den vordrangenden 
Glaskorper immer wieder nach vome umgestiilpt und durch Zuriickstreichen 



224 

mit dem Spatel nicht in der richtigen Lage erhalten werden kann, muB tlr durch 
eine oder mehrere Seidennahte an die Bindehaut der Lederhaut befestigt werden. 
Das, wenn auch seltene Vorkommen solcher FaIle von Glaskorpervorfall mit 
Umsttilpen des Hornhautlappens ist es, das manche Arzte veranlaBt, grund" 
satzlich eine Naht schon zu Beginn des Eingriffes zu machen (siehe dariiber 
das intrakapsulare Verfahren S.239). KALT macht die Naht noch vor Beginn 
des Schnittes, indem er eine feine, mit einem dunnen Seidenfaden versehene 
Nadel im senkrechten Meridian knapp unter dem Limbus in die Hornhaut 
einsticht und am Rande des Limbus wieder aussticht, ohne die Hornhaut zu 
durchbohren. Darauf wird die Nadel 1 mm oberhalb des Limbus durch Binde­
haut und episklerales Gewebe gestochen.Der Faden wird zwischen den beiden 
Stichen.in Form einer lockeren Schleife nach innen gegen die Nase zu gelegt, 
so daB er durch das Messer bei dem nun folgenden Starschnitt nicht verletzt 
wird. Der Schnitt muB zwischen die beiden Stichoffnungen zu liegen kommen. 
Unmittelbar nach Beendigung des Eingriffes wird der Faden gekniipft. Das 
Verfahren ist zwar nicht geeignet, bei Starausziehungen mit runder Pupille 
mit Sicherheit einen Vorfall der Regenbogenhaut zu verhindern, bietet aber 
groBe Vorteile, wenn durch Vordrangen oder Hervorstiirzen des Glaskorpers 
die Wunde stark zum Klaffen gebracht wurde. Wenn namlich erst nach Eintritt 
dieses Ereignisses eine Naht angelegt werden muB, wozu sich Frauenhaar be­
sonders eignet, so ist weiterer Verlust von Glaskorper infolge des DrucUens mit 
den Instrumenten nicht zu vermeiden. In Fallen, wo Glaskorperverlust von vorn-, 
herein zu erwarten ist, ist das KALTSche Verfahren zU empfehlen. 

Der Glaskorpervorfall ist fUr aIle FaIle ei~ ernstes Ereignis. Die Regen­
bogenhaut kann nicht zurechtgestrichen werden und Einheilung der Irisschenkel 
ist daher eina ganz gewohnliche Folge. Cystische Narben, Glaukom, irido­
cyclitisGhe Reizerscheinungen treten oft im AnschluB daran auf. Durch Blu­
tungen in den offenen Glaskorperraum kommt es zu dichten Trubungen des Glas­
korpers, die spater als Membranen frei flottieren oder von .der Narbe aus in 
den Glaskorper hineinhangen. NetzhautablOsung tritt nur nach sehr starkem 
Verluste des Glaskorpers ein, abgesehen von Augen, die dazu veranlagt 
sind: bei Kurzsichtigkeit u. dgl. Ein geringer Aust,ritt von Glaskorper am 
Ende aes Eingriffes ist dagegen sonst in dieser Beziehung von keiner Be­
deutung. 

Zum Schlusse sei noch einiger anderer Vorkommnisse bei der Starausziehung 
Erwahnung getan. 

Luxation der Linse in den GlaskOrperraum. Sollte die Linse von selbst oder 
durch ungeschicktes Vorgehen ganzlich in den Glaskbrperraum luxiert worden 
und verschwunden sein, so ist ein Versuch, sie von dort herauszubringen, wenig 
aussichtsreich und hat meist nur eine weitere Schadigung des Auges zur Folge. 
Da gelegentlich die in den Glaskorper zuriickgefallenen Linsen sehr bald wieder 
im Pupillarbereiche auftauchen, moge man einige Zeit, bis zu 1/2 Stunde, warten, 
ob dies- der Fall ist, denn dann ware es moglich, die Linse mit dem Doppelhakchen 
oder mit der Schlinge herauszuziehen. Dieser Versuch konnte auch noch in 
den nachsten Tagen unternommen werden, wenn die Linse im Pupillarbereiche 
erscheinen sollte. Bleibt die Linse im Glaskorperraume, so geht das Auge spater 
meist durch eine Iridocyclitis zugrunde. 
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Der Kollaps der Hornhaut, der gelegentlich wii.hrend der Starausziehung, 
besonders nach Entbindung der Linse auf tritt, hat keine Bedeutung. Da sich 
die starre Lederhaut der Augen alter Leute auf die Verminderung des Augen­
inhaltes nicht geniigend zusammenzieht, entsteht ein negativer Druck im Augen­
innern. Infolgedessen wird durch den Luftdruck die Hornhaut grubenformig 
gegen das Augeninnere gestiilpt. 

Bei dem schon zuvor erwii.hnten COllapsU8 bulbi fallt wii.hrend des Eingriffes 
das ganze Auge mehr und mehr zusammen, so daB es zu einem fast leeren Sacke 
wird. Es sickert der in solchen Augen vollstandig verfliissigte Glaskorper meist 
schon unmittelbar nach dem Schnitt und ganz unauffallig fortwahrend heraus, 
ohne daB die Wunde klafft. Nur der Umstand, daB sich der Bindehautsack 
immer wieder mit Fliissigkeit anfiillt, trotzdem bestandig ausgetupft wird, 
macht auf den Fliissigkeitsverlust aus dem Augeninnern aufmerksam. Meist 
ist nur ein Tell des Glaskorpers verfliissigt, so dall das Auge immerhin noch 
so weit in seiner Form erhalten bleibt, dall die Linse mit dem LOffel oder der 
Schlinge herausgeholt werden kann, denn von einem Herausdriicken ist bei so 
zusammengefallenen Augen keine Rede. Das Einfiihren der Schlinge erfordert 
grol3e Geschicklichkeit, da die Wunde nicht klafft und daher der Weg fiir das 
Instrument nicht frei ist. Niederdriicken des skleralen Wundrandes erleichtert 
den Akt. Die verschiedenen Teileingriffe, insbesondere das Zuriickstreifen der 
Regenbogenhaut in die richtige Lage, konnen manchmal nur ausgefiihrt werden, 
wenn man den Augapfel etwas anspannt, indem man durch einen unten an die 
Sklera angelegten DAVIELSchen Loffel einen entsprechenden Druck ausiibt. Auf 
die richtige Lagerung des Bindehautlappens ist besondere Sorgfalt zu verwenden, 
da er grolle Neigung zeigt, sich einzuschlagen. Ja selbst der Hornhautlappen 
mull gelegentlich zurechtgestrichen werden, damit die beiden Wundrander glatt 
verheilen konnen, denn der Rand des Hornhautlappens ist manchmal stufen­
formig eingesunken. 

Der Eintritt eines Collapsus bulbi kann nicht vorhergesehen werden, aber 
bei der Staroperation sehr alter Leute mull man immer darauf gefaBt sein. Uber 
den Collapsus bulbi bei der Extraktion komplizierter Stare jugendlicher Indi­
viduen siehe beim Abschnitte: Lineare Extraktion. 

Ein gliicklicherweise aul3erordentlich seltener Zwischenfall ist die expuUiive 
Blutung. Sie kann schon wahrend des Eingriffes eintreten, gelegentlich aber 
stellt sie sich nach mehreren Stunden plotzlich ein, und zwar nicht nur nach 
Ausziehungen, die mit Glaskorperverlust verbunden waren, sondern auch nach 
ganz regelrecht verlaufenen. Sie ist durch eine schwere Blutung unter die 
Aderhaut verursacht, die so massig ist, dall der Glaskorper, die Netzhaut 
und die Aderhaut durch die Wunde nach aullen vorgetrieben werden. 
Sofortige Ausschalung des Augapfels erspart dem Betroffenen ein langes 
Krankenlager. Wenn es sich nicht um Starausziehungen handelt, wo bei dem 
Eingriffe fast der gesamte Glaskorper verlorengegangen oder wo ein Glaukom 
iibersehen und die Blutung durch die plotzIiche starke Druckverminderung 
im Auge hervorgerufen worden ist, so ist die expulsive Blutung ein Ereignis, 
das fast nur bei Leuten mit erhOhtem Blutdruck zu befiirchten ist. Sie 
kommt auch fast nicht mehr zur Beobachtung, seitdem bei jedem an Star 
zu Operierenden der Blutdruck gemessen und bei auch nur halbwegs in Betracht. 

Meller, Augenli.rztl. Elngrlffe, 5. Aufl. 15 
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kommender Blutdrucksteigerung unmittelbar vor der Operation ausgiebig zur 
Ader gelassen wird. 

Um auch die psychische Blutdrucksteigerung nach Moglichkeit auszuschalten, 
wird nach dem Vorschlage von E. FUCHS bei aU£geregten Kranken vor dem 
Eingriff ausgiebig Brom intern verabreicht. 

StOrungen im Hellungsverlauf. 
1. Verziigerung der Her8teZZung der vorderen Kammer. 

In den meisten Augen ist schon beirn ersten Verbandwechsel nach 24 Stunden 
eine tiefe vordere Kammer vorhanden. Gelegentlich aber dauert es einen oder 
mehrere Tage, in Ausnahmefii.llen sogar Wochen, bis sie sich wieder herstellt. 
Die Ursachen davon konnen verschieden sein, ohne daB sie sich in dem einzelnen 
Faile immer mit Sicherheit angeben lieBen. Die wichtigsten sind die folgenden: 

a) In der durchsichtigen Hornhaut g~legene Schnitte neigen im allgemeinen 
mehr zu schlechtem Wundverschlusse als hinter dem Limbus gelegene, mit einem 
Bindehautlappen bedeckte. Das gefaBhaltige Gewebe hinter dem Limbus ver­
schlieBt die Wunde sofort durch ein Fibringerinnsel; Wunden in der Hornhaut 
aher enthehren dieses Schutzmittels. Bei Heilung von Hornhautwunden pflegt 
sich das Epithel entlang heiden Wundrandern in die Tiefe zu senken, wodurch 
der WundverschluB fUr langere Zeit verhindert wird, da mit Epithel bedeckte 
Flachen nicht zusammenheilen. Solche Wundflachen sind nur lose miteinander 
verklebt und ofinen sich hei geringster Beriihrung wieder. Klini$ch zeigt sien 
entlang dem Einschnitte eine glanzende Rinne. 

b) Einlagerung fremden Gewebes zwischen die Wundrander, wie Linsen­
reste, Regenbogenhaut, insbesondere aber Kapselstucke. 

Wahrend Linsenreste allmahlich aufgesaugt werden und damit das Hindernis 
der Wundheilung verschwindet, bleibt die Linsenkapsel unverandert .liegen 
und fuhrt dauernde schwere Storungen im Heilungsverlauf herbei (cystische 
Narbe, Drucksteigerung, Spatinfektion). Bei Eroffnung der Linsenkapsel mit 
der Pinzette muB daher Sorge getragen werden, das gefaBte Kapselstuck allseitig 
loszureiBen, bevor die Pinzette aus dar Wunde gezogen wiro., um ein Hinauf­
schlagen des oberen Kapselwundrandes in den Schnitt zu verhindern (s. S.199). 

c) Unruhiges Benehmen des Kranken naeh dem Eingriffe (kraftiges Husten, 
unvorsiehtige Bewegungen des Korpers und Kopfes u. dgl.) konnen die Wieder­
,herstellung der Kammer dadurch verzogern, daB das Kammerwasser immer 
wieder aus der Wunde gedrangt wird. 

d) Vordrangen des Gla.skorpers. Dabei ist die Wunde gewohnlich etwas· 
aufgestellt und klaffend. 

FUr Augen, wo der Schnitt stark klafft und keine Neigung zur glatten Ver­
heilung zeigt, ist die Deckung mit einem BindehautZappen nach KUHNT einwert­
voIles Verfahren. Die Bindehaut wird knapp an ihrem Ansatz am Limbus in 
der oheren Halfte des Auges mit der kleinen gekriimmten Schere abgelOst 
und nach oben zu etwas unterhohlt. Durch einen etwas hoher ohen durch die 
Bindehaut gelegten, bogenformigen, dem Limbus gleichgerichteten, aher etwas 
kiirzeren Schnitt wird ein doppelt gestielter Bindehautlappen hegrenzt. lndem 
nun 2 Niihte in der Niihe der heiden Stiele dureh den unteren Rand des Lappens 
~urchgefiihrt werden, die weiter unten an der Bindehaut des Auges befestigt 
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werden, gelingt es leicht, den Lappen tiber die Starschnittwunde zu schiehen. 
Die Wundlippen werden durch den vorgezogenen Lappen aneinandergedruckt 
und die Wunde ist durch die Bindehaut vollstandig gedeckt. Der Lappen, 
der anfanglich den ganzen oheren Teil der Hornhaut verdeckt, zieht sich in 
mehreren Tagen von selbst zuriick. 

Der 2. hOher ohen gelegene Einschnitt ist ubrigens nicht einmal notwendig, 
so daB die am Limbus abge16ste Bindehaut in Form einer Schiirze uber die Wunde 
heruntergezog~n werden kann. In Fallen, wo man mit Recht einen verwickelten 
Verlauf des Eingriffes und der Heilung erwartet (schlecht haltende Kranke, 
Glotzaugen, komplizierte Stare u. dgl.), wird der Lappen noch vor dem Star­
schnitte gebildet, oder man legt unmittelbar nach dem Schnitte einen Faden 
durch. die heiden Rander des Bindehautlappens, dessen Enden lose verschlungen 
werden, so daB di~ Naht jederzeit rasch zugezogen werden kann. 

e) Nicht selten bleibt die Ursache aber in Dunkel gehullt. Ein Mittel, die 
Wiederherstellung der Kammer zu beschleunigen, kennen wir nicht. Wenn 
ein zwischengelagertes Kapselstiick entdeckt wird, muBte die Ausziehung ver­
sucht werden. Nur in hesonders hartnackigen Fallen ist man gezwungen, zum 
Thermokauter zu greifen, um die Wunde zu verschlieBen. Wenn trotz aller Vor­
sicht, Bettruhe usw. der Fluorescinversuch bestandiges AusflieBen von Kammer­
wasser beweist, so wird die lockere Stelle mit dem rotgltihenden Kauter ver­
schorft. Gewohnlich stellt sich dann die Kammer sehr rlJ,sch her. Nicht selten 
folgt alsdann eine Drucksteigerung. Dies ist teils darin begrundet, daB die 
intraoculare Sekretion, die so lange Zeit auBerordentlich erhoht war, sich nicht 
rasch genug auf den geringen Bedarf umstellen kann, teils hat sie mechanische 
Ursachen, indem es wahrend des Aufgehobenseins der vorderen Kammer zu 
einer Verklebung des Randwulstes der Regenbogenhaut mit der hinteren Horn­
hautwand und damit zu einem VerschluB der Kammerbucht gekomm3n ist. 
Wahrend die erste Form dieses Sekundarglaukoms gewohnlich innerhalb weniger 
Tage unter Behandlung mit Miotica und Eisumschlagen verschwindet, ist die 
letzte Form hartnackig und maeht einen Eingriff (Cyclodialyse) notwendig. 

tJber die Aderhautabbebung nacb Starausziebung. Wenn aus irgendwelchen 
der angefiihrten Umstande das Kammerwasser durch langere Zeit aus der Wunde 
sickert, kann es zu einer Abhebung der Aderhaut kommen. Die Spiegelunter­
suchung, die von dem Geubten ohne Schaden fUr das Auge schon in den ersten 
Tagen nach dem Eingriffe vorgenommen werden kann, zeigt das eigenartige Bild 
in Form von braunen Buckeln in den Randgebieten des Augenhintergrundes. 
Die Abhebung der Aderhaut ist gelegentlich auch schon in den ersten Tagen nach 
dem Eingriffe zu beobachten. Sie kommt dadurch zustande, daB infolge des 
AbflieBens des Kammerwassers das Iris-Linsen-Diaphragma vorrtickt, der Glas­
korperraum dadurch vergroBert wird und ein negativer Druck in ihm entsteht. 
1st nun hei alten Leuten die Lederhaut starr, so daB sie sich nicht entsprechend 
zusammenzieht, und ist die Verbindung zwischen Ader- und Netzhaut normal, 
so gibt die Ader-Netzhaut zusammen dieser Druckverminderung im Auge~­
innern nach und hebt sich von der Lederhaut abo Der Raum wird durch .olin 
Transsudat ausgefullt, welches aus den GefaBen des Strahlenkorpers und der Ader­
haut sta.mmt. Indem sich aber die vordere Kammer rasch wieder verschlieBt 
und tief wird, ruckt das Iris-Linsen-Diaphragma nltch riickwarts, der negative 

15· 
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Druck im Glaskorperraum verschwindet, und damit ist dem Bestande der Ader­
hautabhebung der Boden entzogen. Sie verschwindet in wenigen Tagen. 

Bleibt aber die vordere Kammer durch lange Zeit offen und aufgehoben und 
rieselt bestindig Flussigkeit aus ihr herlJ,us, was durch den Fluorescinversuch 
leicht na.chzuweisen ist, so sind die Bedingungen. fUr einen langeren Bestand 
der Aderhautabhebung gegeben. Die Symptome, die ein solches Auge bietet 
und die fUr die Aderhautabhebung ala kennzeichnend angesprochen worden 
sind '- Aufgehobensein der vorderen Kammer und Weichheit des Auges -, 
sind demgemaB nicht Folgen der Abhebung, sonderri die Bedingungen zur Ent­
stehung der Abhebung. Das Auge ist nicht weich, weil eine Aderhautabhebung 
besteht, sondem es ist weich, weil die vordere Kammer leck ist und das Kammer­
wasser bestandig absickert. Die Aderhautabhebung ist infolge der Weichheit 
des Auges und des VOrrUckens des Iris-Linsen-Diaphragmas eingetreten, und sie 
besteht so lange, als das Auge weich bleibt. Es ist erstaunlich zu sehen, was fUr 
groBe Mengen von Flussigkeit aus sol chen lecken Stellen der Kammer ununter­
brochen ausstromen konnen: Ein Zeichen der infolge der herabgesetzten Spannung 
bewirkten Sekretionsvermehrung des Strahlenkorpers. Wird dann die Offnung 
in der Kammer geschlossen, so kann keine Fliissigkeit mehr entstromen, das 
Iris-Linsen-Diaphragma ruckt mit dem Tieferwerden der Kammer nach ruck­
warts und bei' Wiederherstellung des normalen Binnendruckes kann die Ab. 
hebung nicht weiter bestehen. Sie verschwindet in kurzer Zeit. 

2. Unricktige Lagerung der Regenbogenhaut. 
tJber deren Vorfall nach Starausziehung ohne Irisausschneidung wurde schon 

an anderer Stelle gesprochen. Es kann aber auch bei Ausschneidung der Regen-
90genhaut geschehen, daB entweder einer oder beide Kolooomschenkel in .die 
Wunde vorgefallen sind, oder aber doch hoher stehen als sie sollten. Vordrangen 
des Glaskorpers macht gelegentlich schon wahrend des Eingriffes das Zurecht­
streichen unmoglich und bringt die Regenbogenhaut immer wieder gegen 'die 
Wunde hin. Sie kann aber auch nach sorgfaltiger Zuruckschiebung schori beim 
ersten Verbandwechsel vorgefallen gefunden werden. Haufig ist Wundsprengung, 
durch vorschriftswidriges Benehmen des Kranken die Ursache. Das 4era,us­
stiirzende Kammerwasser schwenlmt <lie Regenbogenhaut in die Wunde. Liegt 
sie in der Wunde bloB, so hat sie ausgeschnitten zu werden. 1st sie aber nicht 
bis in die Wunde hinein verlagert, so pflegt man von einem Emgriffe abzusehen. 
Eserin ist nicht imstande, die Sphinkterecken in ihre richtige Lage zuruck­
zubringen. 

Zur Ausschneidung des Irisvorfalles ist das Auge sorgfaltig zu anasthesieren, 
zuerst durch Eintraufeln von 5O/oiger Cocainlosung in den Bindehautsack und dann 
durch subconjunctivale Injektion von Novocain-Corbasil im Bereiche des Vor­
falles. Bei zwickenden Kranken ist auch die Akinese nicht zu entbehren. Mit 
der konischen Sonde wird alsdann dia Wunde im Bereiche des Vorfalles zart 
geluftet, um die Iris freizubekommen. SolIte sich die Iris darauf von seJbst 
zuruckziehen, so ist gegen den Versuch, sie unter An1eguD.g einer HEssschen 
Lucke zu belasaen, nichts einzuwenden. FUr gewohnlich aber wird nunmehr die 
freiliegende Iris mit der Pinzette aufgehoben, etwas vorgezogen und ha.rt an der 
Wunde mit der WEOltERSchen Schere abgekappt. Die Reposition der Colobom-
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schenkel ist manchmal miihsam, da nicht selten die Iris durch fibrinose Ver­
klebungen seitlich an den Wundrandern angelOtet ist. 

3. Hornhautlappen nack unten umgescklagen. 
In seltenen Fallen wird der Hornkautlappt,n beim Verbandwechsel am Tage 

nach dem Eingriffe nach unten umgescklagen gefunden. Dies tritt ein, wenn der 
Kranke bei klaffender Wunde unter dem Verbande das Auge geoffnet hatte, 
so daB das obere Lid beim Lidschlusse in d~e Wunde gelangte. Nach Eintraufeln 
von Cocain ist der Lappen sorgfaltig nach oben Zu streichen und in seine richtige 
Lage zu bringen. Tritt keine Infektion ein, wozu allerdings reichlich Gelegenheit 
gegeben ist, so kann der Zwischenfall noch gut ablaufen. Durch lange Zeit 
besteht in der Hornhaut eine waagrechte weiBe Linie als Zeichen der bestandenen 
Knickung und hochgradiger irreg.ularer Astigmatismus. 

4. Zuriickgebliebene Linsenmassen. 
Es wurde schon friiher auf di~ besonderen Vorteile hingewiesen, die die breite 

E!:0ffnung der Linsenkapsel mit Hilfe der Kapselpinzette auf die Aufsaugung 
der Linsenreste hat. Selbst wenn groBe Massen von Linsensubstanz im Auge 
zuriickgelassen worden sind, entweder dadurch, daB noch ungetriibte Linsen­
substanz vorhanden war, die bei der Operation selbst nicht gesehen worden 
war oder aber daB man wegen anderer Umstande auf eine sorgfaltige Entfernung 
der Linsenreste verzichten muBte, geht deren Aufsaugung doch gewohnIich 
glatt vor sich. 

War kein Glaskorperverlust bei dem Eingriffe eingetreten, so erzeugen diese 
Starreste gewohnIich auch keine entziindIichen Erscheinungen. Es geniigt zur 
Behandlung, die Pupille durch Atropin nach MogIichkeit erweitert zu halten. 
Auch Dionin und heiBe Umschlage sind namentIich dann empfehlenswe.-t, wenn 
die Aufsaugung sichtIich nur langsam vonstatten geht. In der Mehrzahl dieser 
FaIle hat sich auch schon zur Zeit der Entlassung des Patienten aus der Klinik 
(14 Tage nach dem Eingriffe) eine freie Liicke gebildet, die ein geniigendes Seh­
vermogen erlaubt. Ausnahmsweise vergehen allerdings mehrere Wochen oder 
Monate, bis die Aufsaugung vollendet und die Pupille ganz schwarz geworden ist. 

Nur wenn kein breites Kapselstiick entfernt oder die Kapsel nur eingeschnitten 
worden war, bleiben dichte Starreste in der Linsenkapsel eingeschlossen zuriick, 
welche spater eine Diszission notwendig machen. 

5. Blut in.der vorderen Kammer. 
Die Blutung wahrend des Eingriffes-ist sehr verschieden stark. Sie hii.ngt 

in erster Linie von der Lage des Schnittes ab, indem weiter in derLederhaut yom 
Limbus entfernt gelegene Schnitte starker bluten; ferner auch von der GroBe 
des Bindehautlappens sowie von der Fiillung der GefaBe und dem Zustande 
ihrer Wandungen. Nicht selten ist das Einhalten des Atems schuld an der tJber­
fiillung dar GefaBe. So kann es auch bei regelrechtem Schnitte zu einer storenden 
Blutung kommen. Das Blut wird durch Massage aus dem Auge entfernt, um den 
fiir die einzelnen Eingriffe notigen EinbIick zu bekommen, insbesondere um am 
SchluB das Zuriickstreichen der Regenbogenhaut iiberwachen zu konnen. Oft 
sind aber diese Versuche umsonst, weil das Blut immer wieder von der Wunde 
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ins Augeninnere hineinflieBt oder angesaugt wird, oder weil es in der vordeien 
Kammer gerinnt und eine diinne zahe Schicht bildet, die nicht mehr aus dem Auge 
herausgebracht werden kann. Die Regenbogenhaut muB alsdann trotz man­
gelndem Einblicke in die Kammer zuriickgestrichen werden. 

In den meisten Fallen ist am Tage nach dem Eingriffe von dem Blut nicht 
mehr viel vorhanden, denn es wird durch die gesunde Regenbogenhaut sehr 
schnell aufgesaugt; a1ich konnte sich wahre!ld des Eingriffes keine groBe Menge 
Blutes zwischen Hornhaut und Regenbogenhaut ansammeln, da keine Kammer 
vorhanden war. Wird nun die Kammer tief, so bildet das Blut ein unschein­
bares Hyphilna oder eine dimne, die Regenbogenhaut und Pupille bedeckende 
Schicht. Nur selten ist das Hyphama durch eine Fortdauer der durch den 
Eingriff erzettgten Blutung zu einer Zeit, wo die Kammer schon im Entstehen 
war, hoch geworden. AuBer Eintraufeln von Atropin hat sonst nichts dagegen 
untemommen zu werdep-. Haufiger hat es erst zu bluten begonnen, weil unter dem 
Verbande die Wunde .gesprengt wurde. Diese erscheint dann blutunterlaufen. 

Iridocyclitis und Drucksteigerung sind in spij,terer Zeit zwei andere Ursachen 
von Blutungen in die vordere Kammer. Diese konnen sich wiederholen, und da 
die Fahigkeit solcher Augen, das Blut aufzusaugen, oft herabgesetzt ist, bildet 
sich schlieBlich eine Membran. 

6. Trilbung der Hornkaut. 
Eine aus senkrechten Streifen bestehende Triibung in der oberen HOrnhaut­

halfte ist ein gewohnlicher Belund in den ersten Tagen nach dem Eingriffe. In 
seltenen Fallen ist die Trubung sehr dicht und kann auch die ganze Hornhaut 
in Form von groBen grauen, mehreckigen Feldem einnehmen, zwischen denen 
durchsichtige Streifen in verschiedenen Richtungen verlaufen. Je schwerer die 
Entbindung das Linsenkemes war, wegen der GroBe des Kemes oder der KUru. 
des Schnittes, um so starker ist durchschnittlich die Triibung. Sie verschwindet 
ohne weitere Folgen meist~ms im Verlaufe der ersten beiden Wochen nach dem 
Eingriffe. Salten dauert sie langer; ausnahmsweise wird sie der Ausgangspunkt 
einer degenerativen Hornhautveranderung. Anderseits gibt es auch degenerative 
Hornhauttriibungen, welche sich erst nach langerer Zeit entwickeln, besonders 
in Augen, bei welchen es zum Glaskorperv-orfall gekommen ist und wo der Glas­
korper die vordere Kammer erfiillt. Dieser scheint gelegentlich einen ungiinstigen 
EinfluB auf das Endothel der Hornhaut zu nehmen und damit AnlaB zu degenera.­
tiven Homhauttriibungen zu geben. In arideren Fallen mogen diesa Hornhaut­
veranderungen mit der dabei haufig vorkommenden sekundaren Drucksteigerung 
in Zusammenhang stehen, gewiB sind sie aber in manchen Fallen unabhangig 
davon (Endothelverii.nderungen, Epithel'veranderungen, rezidivierende Blasen­
bildung, diffuse Triibungen mit schlieBlichem Ausgang in Sklerose der Hornhaut). 

7. Sckmerzen. 
Dieses Zeichen verdient eine besondere Erwahnung, weil es fiir den Kranken 

die unangenehmste Beigabe des Eingriffes ist, der Arzt aber wissen muB, welche 
Bedeutung erihm beizumessen hat. Der Schmerz wahrend -der Starausziehung 
ist bei griindlicher ortlicher Betaubung gering. Eine beginnende Erweiterung 
der Pupille laBt den Eintritt der Wirkung des Cocains auf die Regenbogenhaut 
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erkennen. Der Eingriff an ihr wird dann meistens nur als unbedeutender Schmerz 
a.ngegeben. Doch kann in einzelnen Fallen die Regenbogenhaut sehr emp­
findlich bleiben. Daher wurde wiederholt empfohlen, vor dem Starschnitte unter 
die, Bindehaut oben etwas Cocainltisung einzuspritzen, denn dadurch wird die 
Regenbogenhaut ganzlich unempfindlich. Diesem Verfahren kommt aber der 
Nachteil zu, daB durch die Schwellung der Bindehaut und des unter ihr liegenden 
Gewebes der Starschnitt erschwert wird, selbst wenn man sioo vor Beginn des 
Schnittes bemilht, mit einem Spatel die 'FhiBsigkeit in dem subconjunktivalen 
Gewebe vom Limbus an wegzustreifen. Auch gibt es Kranke, besonderB Frauen, 
die einige Stunden nach einer Cocaineinspritzung wiederholt und heftig erbrechen, 
ein Ereignis, daB fdr daB Auge von schlimmen Folgen begleitet sein kann. 

Nach Beendigung des Eingriffes tritt mit dem Verschwinden der Cocain­
wirkung regelmaBig das Gefuhl von Brennen im Auge ein, das bald als gering, 
bald als stark angegeben wird. Es dauert meistens nur wenige Stunden. Man 
mose den Kranken schon -vor dem Eingriffe darauf aufmerksam machen, damit 
er durcli den Wundschmerz nicht beunruhigt wird. Durch Einstreichen einer 
So/Jgen Cocainsalbe in den Bindehautsack unmittelbar nach dem Eingriff kann 
dieser postoperative Wundschmerz fast ganz vermieden werden. Es darf natdr­
lich gegen die durch das Cocain erfolgende Erweiterung der Pupille kein Einwand 
hestehen. Besonders starke Schmerzen treten nach dem Eingriffe ein, 'wenn das 
Hornhautepithel durch zu langen Gebrauch von Cocain oder durch Offenlassen 
der Lidspaite wahrend des Cocainisierens eingetrocknet war und sich abgestoBen 
hatte oder wenn durch einen Lidkrampf die Tranen im Bindehautsack zurlick­
gehalten werden. Nur bei starken Schmerzen solI sich der Arzt herbeilassen, 
noch am Tage des Eingriffes den Verband vorsichtig zu ofinen, um nach der 
Ursache zu !Jehen. 

Am -Tage darauf i$t bei regelrechtem Verlaufe das Auge fast immer schmerz­
£rei. Treten Schmerzen erst einige 'l'age spater auf, so sind sie ent;weder duich 
eine Wundsprengung hervorgerufen oder sie sind die ersten Anzeichen einer be­
ginnenden Iridocyclitis. Sie treten gelegentlich zu einer Zeit ein, wo klinisch 
noch keine Erscheinungen einer Iridocyclitis zu erheben sind. Sie werden oft 
nicht nur in das Auge, sondem auch in die Stime der betreffenden Seite verIegt. 
Oft ist eine starke ciliare Injektion das einzige sachliche Kennzeichen. Man gebe 
in diesen Fallen innerlich Aspirin: und traufle Atropin in das Auge, namentlich 
wenn die Pupille nicht geniigend erweitert ist, und versaume nicht, sofort mit 
intramuskularen Injektionen von Protinal B oder Yatren-Casein zu beginnen. 

8. Wundsprengung. 
Je vorsichtiger das Verhalten des Kranken, je besser seine Wartung ist, 

um so seltener wird si.ch diaser unliebsame Zwischenfall einstellen. Daher ist 
die Wundsprengung bei den Kranken der Einz€'lpfl€'ge ungleich seitener als in 
groBen klinischen Betrieben, wo der einzelne mehr oder weniger sich selbst hber­
lassen ist. Doch kommt es manchmal auch bei groBter Vorsicht zur Wund­
sprengung. Blutung in die Kammer oder Aufgehobensein der Kammer, Blut­
austritt in die WJlIlde sind die Kennzeichen. Von unangenehmen Foigen ist 
die Wlindsprengung dann begleitet, wenn durch sie die Regenbogenhaut aus 
ihrer richtigen Lage oder sogar zum Vorfalle in die Wunde gebracht wurde. 
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Selbst der Glaskarper kann bei groben mechanischen Schii.digungen in der 
Wunde zum Vorschein kommen. Nur ein Vorfall der Regenbogenhaut erfordert 
einen Eingriff, nii.mlich die Abtragung. Sonst geniigt Ruhelage des Kranken, 
Verband, Atropin. . 

Sicherlich gibt es aber auch spontane Nachblutungen, die das Bild einer 
Wundsprengung erzeugen, ohne daB irgend.ein mechanisches Moment dabei 
wirksam gewesen ware. Die Blutungen kannen teils aus den neugebildeten 
Gefii.Bchen der frischen Narbe, teils aus den bei der Iridektomie durchschnittenen 
Gefii.Ben erfolgen. Die Kammer ist dabei nicht aufgehoben, dagegen oft ein groBer 
Teil von ihr mit Blut erfiillt. Gerade weil sich die Kammer nicht aufgehoben 
hatte, war es moglich, daB sich eine viel groBere Blutmenge ansammelt. Daher 
dauert es in diasem Falle oft lange, bis sich das Blut aufsaugt, und entziindliche 
Zwischenfii.lle sind dabei nichts Seltenes. 

9. DurekaU8 ernBt ist der EintriU jedweder ErscheinufUJ entzundlicher Natur. 
In bezug auf die Injektion nach einer Starausziehung verhalten sich die Augen 

bei giinstigem Verlaufe des Eingriffes und der Heilung sehr verschieden. Wahtend 
manche Augen fast ganz blaB bleiOOn, tritt bei der Mehrzahl eine maBige ciliare 
Injektion auf. Andere hinwiederum werden stark conjunctival und ciliar injiziert, 
ohne daB 'sich durch eine Erkrankung der Billdehaut (Katarrh) oder Entziindung 
der Regenbogenhaut die beiden Injektionsarten erklaren lieBen. Blasse anamische 
Leute haOOn meist blasse Augen nacb Eingriffen, vollbliltige Leute mit er­
weiterten GefaBen im Gesichte neigen auch zu Hyperamie der Augen. 

Die Entziindungen sind folgender Art: 

a) Die akute eitrige Infektion, entstanden entweder durch Einwanderung 
von Keimen aus dem Bindehautsacke in die Wunde oder durch Gebrauch eines 
verunreinigten Instrumentes. Das Anfangsbild ist· verschieden. Geht die In­
fektion von der Bindehaut aus, so kimdigt sich dies schon OOim Verbandwechsel 
durch eitrige Sekretion an. Der Verbandstoff ist von einem gelOOn Exsudatstreifen 
bedeckt, zwischen den geschwoIlenen Lidem liegt eitriges Exsudat; dieses hat 
sich auch in Form von gelOOn triiben Flocken im unteren Bindehautsacke ange­
sammelt. Die Wunde ist grau oder gelb OOlegt. DaOOi kann das .Augeninnere, 
Regenbogenhaut und Pupille noch gesund sein: ein Zeichen, daB die Infektion 
noch nicht so weit vorgedrungen ist. Aber schon in wenigen Stunden hat sich das 
Bild weiter verandert. Von der Wunde setzt sich die eitrige Infiltration in die 
angrenzenden HornhautlameIlen fort, oder das Exsudat reicht in triiOOn Faden 
in die vordere Kammer hinein und es entstehen nun mit unheimlicher Schnellig­
keit aIle Zeichen einer eitrigen Iritis und Endophthalmitis, die je nach dem Grade 
der Virulenz der Keime verlauft und sich bis zur Panophthalmitis steigem kann. 
Die Homhaut ist dabei besonders in den an die Wlinde angrenzenden Teilen eitrig 
infiltriert oder OOteiligt sich in Form eines Ringabscesses. 

Geht die Infektion von der Kammer aus, so bleiOOn die Bindehaut und die 
Wunde zunachst gesund und die Erkrankung setzt mit den Zeichen einer eitrigen 
Iritis ein (starke Verfarbung der Regenbogenhaut, Triibung des Kammerwassers, 
Hypopyon, gelOOs eitriges Exsudat in Pupille und Kolobom). Sehr hii.ufig iat 
am Tage vor dem Auftreten dieser Symptome OOreits als erstes Zeichen eine 
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Mattigkeit der Hornhaut zu finden. Auch hier ist der Grad der Erkrankung sehr 
verschieden, je nach der Virulenz der sie hervorrufenden Krankheitskeime. 
Die akute eitrige :Qtfektion der Wunde tritt fast immer in den ersten 2-3 Tagen 
nach dem Eingriffe auf. Ausnahmsweise kann aber eine Infektion auch noch 
nach einer Woche einsetzen. Von den sogenannten Spatinfektionen (Infektion 
durch eine cystische Narbe u. dgl.) ist hier nicht die Rede. 

Die Behandlung vermag fast nichts gegen eine schwere Infektion. 1st die 
Erkrankung im ersten Anfang auf die Wunde beschrii.nkt, so halt eine sofortige 
griindliche Kauterisation der Wundrander mit dem Thermokauter ausnahmsweise 
den Vorgang noch auf. Wiederholte Einspritzungen von Sublimat (1: 1000,0) 
oder Oxycyanatlosungen (1: 5000,0) unter die Bindehaut scheinen auch in 
man chen Fallen von Kammerinfektion einen sichtlich gunstigen EinfluB aus­
zuuben. Von Serumeinspritzungen ist nichts zu erwarten. Auch die Eroffnung 
und AusspUlung der vorderen Kammer mit physiologischer KochsalzlOsung ist 
meist fr1ichtlos. 

Nicht zu verabsaumen sind intramuskulare Einspritzungen von sterilisierter 
Milch (6-10 ccm). Sie konnen durch mehrere Tage wiederholt werden. Die 
heftige Temperatursteigerung, die durch sie hervorgerufen wird, bietet keine 
Anzeige gegen diese Einspritzungen. bei alten Leuten, sofern nur deren Herz 
durch Altersveranderungen nicht zu sehr geschadigt ist. Ein giinstiger EinfluB 
auf den Verlauf der Entziindung ist nicht zu leugnen, doch scheint eine wirkliche 
Heilung eine seltene Ausnahme zu sein. Der akute EntziindungsprozeB wird meist 
sehr gedampft, flackert aber bald wieder auf. Immerhin mag es aber doch ge­
lingen, gelegentlich Augen auf diese Weise zu retten, die sonst verloren gawesen 
waran. Je fruber die . Milch eingespritzt wird, um so eher darf ein giinstieer Ein­
fluB erwartet werden. Es sollte dies also schon bei den allerersten Entzilndungs­
ersche~en geschehen. 

Wenn eine Milchinjektion nicht ratsam ist, weil es der Allgemeinzustand des 
Kranken wegen der damit verbundenen Temperatursteigerung nicht erlaubt, 
so wird diese durch Protinal B oder Yatren-Casein ersetzt. 

Ob durch Sulfonamidpraparate in groBen Dosen ein EinfluB auf den Verlauf 
einer Infektion genommen werden kann, ist noch nicht sichergestellt. In vielen 
Fallen ist kein solcher EinfluB zu bemerken. Gelegentlich jedoch sieht man, 
wenn es sich um leichtere Falle handelt, selbst Heilungen. Freilich kennen wir 
einen solchen gunstigen Verlauf schon von fruher her, bevor es noch Sulfonamid­
praparate gegeben hat. Auch eine vorbeugende Behandlung mit Sulfonamid­
praparaten vor der Operation vermag nicht den Eintritt einer Infektion hintan-' 
zuhalten. 

Manchmal gelingt es, durch ausgiebige Bestrahlung mit Kurzwellen den 
Entziindungsvorgang niederzudriicken. 

AuBerdem wird die bei jeder Iritis ubliche Behandlung eingeschlagen: griind­
Hche Erweiterung der Pupille durch gleichzeitige Anwendung von Cocain mit 
trockenem Atropin, Dionin in Pulverform, andauernd heiBe Umschlage, innerlich 
Urotropin. 

Solange noch Lichtempfindung und gute Projektion besteht, darf die Sache 
nicht verloren gegeben werden. Erst wenn die Projektion falsch wird und die 
Lichtempfindung zugrunde geht, bleibt keine Hoffnung mehr auf Wiederher-
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stellung des Sehvermogens. Erscheint der Ausbruch einer Panophthalmitis un­
vermeidlich, so solI fur durch sofortige Ausschiilung des Auges zuvorgekommen 
werden. 

Die akute eitrige Infektion verlauft aber nicht immer so schwer und ungiinstig. 
Eine gewisse Anzahl von Fallen kommt nach kiirzerer oder langerer Dauer 
der Entziindung allmii.hlich zur Ruhe. Die Pupille und das Kolobom wurden 
inzwischen meist durch eine derbe Schwarte verschlossen. 

b) Die langsam einsetzende Iridocyclitis. 
Auch sie kommt wahrscheinlich durch eine Ansteckung mit Keimen zustande. 

Das klinische Bild ist in kurzen Umrissen das folgende: 
Nicht selten erst einige Tage, eine Woche oder mehr nach dem Eingriffe 

verrat sich der Begi.nn. der Erkrankung durch das Auftreten von Schmerzen. 
Sie werden in das Auge oder in die Stirne der betreffenden Seite verlegt, sind 
von verschiedener Heftigkeit und erscheinen manchmal schon zu einer Zeit, 
wo das Auge au1ler ciliarer Injektion noch keine anderen Zeichen einer beginnen­
den Iridocyclitis bietet. Aber diese J.a.ssennicht lange auf sich w~rten. Die 
friiher glanzende Hornhaut wird etwas gestichelt, zart getriibt, die Regenbogen­
haut verfarbt sich, die Pupille wird eng und durch Triibung des KaIIlIQ.erwassers 
verlieren Pupille und Kolobom die friiher ·tiefschwarze Farbe. Bei der Unter­
suchung mit der Lupe entdeckt man Prazipitate. Das Auge ist auf Druck sehr 
empfindlich. 

1st einmal eine Iridocyclitis nach einem Eingriff ausgebrochen, so ist im 
einzelnen FaIle nie mehr mit Sicherheit der weitere Veriauf vorauszusagen. 
GewiB geht ein gro1ler Teil der FaIle gut aus. Oft tritt schon nach mehreren 
Tagen ein Umschwung ein, die Schmerzen lassen nach, das Auge wird blasser, 
das Kammerwasser klarer und in kurzer Zeit kann das Auge geheilt sein. Nicht 
selten aber nehmen nach einem oft ganz unscheinbaren Anfang die Entzundungs­
erscheinungen entweder stetig oder in Form von Nachlassen und Riickfallen 
an Starke zu, es entwickelt sich das Bild einer chronischen Iridocyclitis, wobei 
der Kranke durch Wochen und Monate von heftigen Schmerzen gequalt sein 
kann. Es bilden sich allmahlich gefaBhaltige Schwarten in Pupille und Kolobom 
sowie auf der Regenbogenhaut; diese hat eine griinliche Farbe angenommen und 
ist von neugebildetenGefa1len in Form von roten Streifen durchzogen. Auch 
in dies~m Zustande kann das Auge noch langsam zur Ruhe kommen. Wurde 
aber auch der Strahlenkorper von der Entziindung schwer in Mitleidenschaft 
gezogen, so fiihren die auf seiner Oberflache und im Glaskorperrautn gebildeten 
Schwarten durch Schrumpfung zur Netzhautabhebung, wodurch die Licht­
empfindung und Projektion allmahlich schlecht werden, und schlieBlieh zur 
Atrophia bulbi. 

Diese Form der Iridocyclitis nach einem Eingriffe ist deswegen so gefiirchtet, 
weil sie zu einer sympathischen Ophthalmie Veranlassung geben kann, d. h. 
zu dem Ausbruch einer spontanen chronischen, gewohnlich schwer verlaufenden 
Iridocyclitis des anderen Auges. Um diese Gefahr zu verhindern, dad nicht 
langer an eine Erhaltung des Auges gedacht werden, als eine tadellose Licht­
empfindung und Projektion noch immer die Hoffnung auf Erhaltung des Seh­
vermogens zulassen. 1st aber Lichtempfindung und Projektion schlecht geworden, 
"So muB der Sachverhalt dem Kranken aufgeklart und auf die Entfernung des 
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nicht bloB unbrauchbaren, sondern sogar gefahrlich gewordenen Auges gedrangt 
werden. 

Die Behandlung ist leider auch gegen diese Form der Entziindung ziemlich 
machtlos. Rohe Gaben von Aspirin (bis 10 g taglich), Urotropin, Schwitzkuren, 
QuecksiIbereinreibungen, intramuskulare Milcheinspritzungen haben manchmal 
einen giinstigen EinfluB. Auch intramuskuhire Einspritzungen von Protinal 
oder Atophanyl sind sehr empfehlenswert. Ortlich werden Atropin, Dionin, 
heiBe Umschlage und Kurzwellenbestrahlungen angewendet. 

1st in giinstigen Fallen die Entziindung endlich gewichen, das Sehvermogen 
jedoch durch eine deroo, Pupille und Kolobom ausfrillende Schwarte, meist bis 
auf Lichtempfindung, herabgesetzt, so darf ein Eingriff (Durchtrennung der 
Schwarte) nicht zu bald vorgenommen werden. Die Entziindung wiirde dadurch 
neuerlich angefacht. Auch gibt ein fruhzeitiger Eingriff wegen der Blutung aus 
den erweiterten GefaBen wenig Aussicht auf Erfolg. Die Lucke wiirde durch 
das Blut und durch ein sich von den Schnittra.ndern der Schwarte aus rasch 
entwickelndes Granulationsgewebe wieder verschlossen werden. Solange sich 
das Auge noch leicht rotet, solange der Kranke noch gelegentlich Schmerzen 
und Vielleichtauch voriibergehende entzundliche Anfalle, wenn auch leichter 
Natur, hat, solange muB die Durchschneidung der Schwarten hinausgeschoben 
werden. 4-6 Monate nach Abklingen der Entzrindung stellen wohl die kurzeste 
Zeit dar, bevor ein Eingriff empfohlen werden kann. 

c) Spatinfektion. 
Bleibt durch Iris- oder Kapseleinheilung eine cystische Narbe nach dem 

Eingriffe zuriick, so kann auf diesem Wege noch nach Jahren eine Infektion 
des Augeninnern zustande kommen, von einer leichten Iritis angefangen bis zu 
einer stiirmisch verlaufenden Panophthalmitis. 

10. Drucksteigerung. 
In ganz seltenen Fallen tritt ein akuter Glaukomanfall schon in den ersten 

Tagen nach der Starausziehung ein. Die heftigen Schmerzen, die Schwellung 
der Lider, Chemosis, Mattigkeit und Triibung der Rornhaut und das dadurch 
zustande gekommene triibe Aussehen des Kammerwassers lassen falschlich an 
eine beginnende Infektion denken, zumal da der Druck mit Riicksicht auf die 
frische Wunde mit dem Finger nur sehr vorsichtig gepruft werden kann und 
seine Beurteilung durch die Schwellung der Lider auBerordentlich gestort wird. 
Die Ursache dieser Drucksteigerung nach einer regelrecht verlaufenen Star­
ausziehung ist ratselhaft. Denn sie tritt auch bei reiner Pupille ein, so daB nicht 
Starreste der Auslosung der Drucksteigerung beschuldigt werden konnen. 

Es ist moglich, daB man~he dieser Augen schon vorher an einem Glaucoma 
simplex gelitten haben, -das nicht erkannt worden war, w.o der Druck nun durch 
den Eingriff in die Rohe schnellte. 

Nicht selten folgt eine Drucksteigerung einer Starausziehung, bei der der 
vollstandig verfliiEsigte Glaskorper in groBer Menge aus der Wunde geflossen 
ist. In diesen Augen ist manchmal schon am Tage nach dem Eingriffe die Span­
nung erhoht, was sich durch die leichte Mattigkeit der Hornhaut und Schmerzen 
verschiedener Starke kundgibt. Miotika beseitigen meist in einigen Tagt)n die 
Druckerhohung. Von einer Punktion wird womoglich Abstand genommen, 
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da durch reichlichen AbfluB von Augenfliissigkeit wieder eine Drucksteigerung 
ausgelost werden kann. 

Eine langere Zeit nach del' Starausziehung eintretende Drucksteigerung ist 
meist durch Einheilung der Regenbogenhaut oder eines Kapselstiickes in die 
Wunde hervorgerufen. Aber es gibt auch Drucksteigerungen bei regelrechtem 
Kolobom sowohl ala bei runder Pupille. Sie betreffen meistens AURen, wo sich 
die vordere Kammer nach der Starausziehung durch langere Zeit nicht wieder­
hergestellt hatte und wahrend dieser Zeit die Peripherie der Regenbogenhaut 
mit der hinteren Hornhautwand verlotet und dadurch die Kammerbucht verlegt 
worden W'ar. Diese Spatformen der Drucksteigerung haben meist einen schleichen­
den Verlauf, so daB die Kranken erst bei weit vorgeschrittenen Veranderungen 
zur Behandlung kommen. Eingeheilte Regenbogenhaut muB ausgeschnitten 
werden; bei Drucksteigerung in Augen mit runder Pupille'leistet die Cyclodialyse 
wertvolle Dienste. 

In seltenen Fallen ist die Ursache einer hartnackigen, durch nichts zu be­
seitigenden Drucksteigerung Einwanderung von Epithel durch die Wunde in die. 
vordere Kammer, die schlieBlich damit ganz ausgekleidet wird. Diesel' Zustand 
kann kIinisch nur erkannt werden, wenn sich die Epithelauskleic}ung auf einen 
Teil der Kammer beschrankt, indem ein feinstes Hautchen, an eine Cyste er­
innemd, don in del' vorderen Kammer wahrgenommen wird, wo es von der 
Hinterwand der Hornhaut auf die Oberflache del' Regenbogenhaut abbiegt. 
Dagegen kann ein gleichmaBiger "Oberzug der KamInerwand mit Epithel nur 
vermutet, nicht mit Sicherheit festgestellt werden. 

Die Epitheleinwanderung geht gewohnlich mit andauemden Reizerscheinungen 
(heftige ciliare Injektion, Schmerzen) einher. Wahrend fruher diese Augen aus­
nahmslos verloren waren und schlieBlich del' AusschaIung verfielen, gelingt es 
meist durch ROntgenbestrahlung - wenn diese nur friihzeitig genug eingeleitet 
wird -, das Epithel zu zerstOren und damit das Auge zu retten. Die dazu 
verwendete Dosis betragt 2000 r; jeden 2.-3. Tag je 200 r. Darauf wird eine 
mindestens 2,Monate dauemde Pause eingeschaltet, bevor dieselbe Bestrahlungs­
kur nochmala durchgefiibrt wird, fiir den Fall, ala die klinischen Erscheinungen 
del' Epitheleinsenkung bis dahin nicht ganzlich verschwunden sind. 

Auch entziindliche Erkrankungen (Iridocyclitis) konnen nach der Star· 
ausziehung zu Drucksteigerung fiihren. 

11. N etzhautabhebung. 
In Au~n mit richtigem Brechungszustand fiihrt Glaskorperverlust bei der 

Star~usziehung nur selten zur Netzhautabhebung; dagegen erkranken hochgradig 
kurzsichtige Augen danach nicht selten. 

Die Ausziehung des Altersstares in der Kapsel. 
Einleitende Bemerkungen. Die Entfemung der ganzen getriibten Linse samt 

ihrer Kapsel war seit jeher das ·ersehnte Ziel einer Starausziehung. Schon BEER 
hat as vor mehr ala 100 Jahren angestrebt und PAGENSTECHER ist in der Mitte 
des vorigen JahJ;hunderts dafiir eingetreten. Zwei ganz verschiedene Verfabren 
such~n dieses Ziel zu erreichen. Das eine Verfahren verwendete einzig den Druck 
auf das Auge: die Linse wurde in der Kapsal aus dem Auge herausgedriickt. 
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Es war besonders SMITH, der dieses Verfahren iibte und an einer ungeheuren 
Zahl von Staren in Indien durchfiihrte. In unseren Landern wurde. es aber wegen 
des hohen Hundertsatzes von Glaskorperverlusten allgemein abgelehnt. Der 
Druck, der notig ist, die Zonulaverbindungen der Linse zu sprengen, iibersteigt 
zu oft die Widerstandskraft der Glaskorpergrenzschicht. 

Das .zweite Verfahren verzichtete, um diese Gefahr zu vermeiden, auf den 
Druck und ersetzte fun durch Zug. Besonders bekannt warde das Verfahren 

. von BARRAQUER, der mit einer eigens gebauten Vorrichtung, dem Linsensauger, 
Erisiphaken, den Star aus dem Auge herauszog. In breiten Kreisen hat auch 
dieses Verfahren nicht FaB gefaBt. 

Ein drittes Verfahren besteht darin, beide Krafte, Zug und Druck anzuwenden, 
und zwar getrennt in zeitlicher Aufeinanderfolge. Es ist das besondere Verdienst 
von A. KNAPP und von STANCULEANU, dieses Verfahren - unabhangig von­
einander - ausgearbeitet zu haben. KNAPP setzt eine zahnlose Kapselpinzette 
auf die vordere Linsenkapsel in ihrem unteren Drittel und zerreiBt mit Hilfe 
einer aufgehobenen Falte durch seitliche Bewegungen das Aufhangeband in seiner 
unteren Hillte, auf diese Weise die Linse etwas verschiebend. Dann erst wird durch 
geeigneten Druck mit 2 Spateln die Linse gestiirzt entbunden. In einer Reihe von 
Berichten iiber Hunderte von Fallen bewies KNAPP den Wert seines Vorgehens. 

TOROK anderte dieses Verfahren in vorteilhafter Weise dahin, daB er beide 
Krafte gleichzeitig wirken lieD, gewiB ein geeigneter Weg, durch richtiges Aus­
wagen und Ansetzen der Krafte, den Star in moglichst schonender Weise zu 
entbinden. TOROK faBte die Kapsel in ihrer oberen Hlilfte, verschob die Linse in 
diesem Gebiete und wahrend er nunmehr unten einen Druck auf die Linse ausiibte, 
zog er sie in ihrer richtigen Lage, also nicht sie sturzend, aus dem Auge heraus. 

In spateren Jahren haben sich dann ELscHNIG, ARRUGA, VERHOEFF, LINDNER 
u. a. m. warm fiir das intracapsuIare Verfahren durch gleichzeitige Anwendung 
von Druck und Zug eingesetzt und durch zunehmende Erfahrung zahlreiche Ver. 
besserungen hinzugefdgt. 

AU8ziehung des Stares durch gleichzeitige Anwendung von Zug und D.-uck. 
Anzeigen. In erster Linie Cataracta incipiens und Cataracta nuclearis, aber 

auch bei reifen Staren ist gegen dieses Verfahren nichts einzuwenden und es kann 
auch bei iiberreifen Staren angewendet werden. Ferner Cataracta oomplicata 
nach Iridocyclitis. 

Gegenanzeigen. Der Altersstar im Stadium der Schwellung (Cataracta 
intumescens). Die Cataracta Morgagni. 

p.azu ist im einzelnen zu bemerken: 
Bei ilberreifen Staren verhindern starke Kapselverdickungen gelegentlich das 

Auffassen einer Falte mit der zahnlosen Pinzette. 
Bei der Cataracta intumescens gelingt I'3S auch nur selten, eine Falte der Kapsel 

zu fassen. 
Wenig geeignet sind auch Stare mit groBem, hartem Kern, wenigstens wenn 

beabsichtigt ist, mit runder Pupille vorzugehen. Wenn der Pupillarrand nicht zu 
starr ist, gelingt die Entbindung freilich auch hier nicht selten iIberraschend leicht. 

Die intracapswii.re Ausziehung der Cataracta complicaiia nach Iridocyclitis, 
die sich' wegen der Schii.digung dar Zonula Zinnii meist leicht durchfUhren laBt, 



238 

hat den Vorteil, daB eine st8.rkere Reizung des Auges vermieden wird, da keine 
Starreste zuriickbleiben. Gerade in Augen, welche an Iridocyclitis gelitten hahan, 
geht die Autsaugung von Starresten nicht nur sehr langsam vcr sich, sondem 
setzt auch wieder ein~ neue iritische Reizung. 

Bei Leuten unter dem 50. Lebensjahr ist die Zonula Zinnii meist noch so 
widerstandsfii.hig, daB die intracapsulare Extraktion ofters ala sonst miBlingt, 
weil die Kapsal einreiBt. Freilich bet ausgesprochen komplizierten Staren, 
wozu auch die Cataracta nuclearis zu rechnen ist, sind die Zonulafasem oft so 
geschadigt, daB sich die Linse iiberraschend leicht ausziehen laBt. Es ist auch 
empfehlenswert, 'Stare in myopen Augen 'in der Kapsel auszuziehen. Aller 
man findet gerade bier nioht selten einen starken Widerstand von Seiten der 
Zonula. 

1m jugendlichen Alter miBlingt die Ausziehung in der Kapsal ganz besonders 
hii.ufig. Den Vorschlagen einiger begeisterter Anhii.nger der intracapsularen 
Extraction, sie in jedem Fall doch wenigstens zu versuchen, z. B. bei Schichtstar 
Jugendlicher und zur Entfemung der klaren Linse bei hochgradiger Myopie 
junger' Leute, stimmen wir nioht bei. Der Eingriff verlauft hii.ufig wesentlich 
komplizierter und ist ffir den Kranken gefahrvoller, als wenn die vorsichtigeren 
Venahren friiherer Jahre verwendet werden. 

Vorbereitung des Kranken. a) Erweiterung der Pupille durch 1 %ige Hom­
atropinldsung. Sohon am Tage vor der Operation wird einmal eingetraufelt, 
um sich von der Erweiterungsfabigkeit der Pupille zu iiberzeugen und den 
Sphinkter nachgiebig zu J)1achen. Am Operationstag wird 2 Stunden vor dem 
Eingriff noohmals Homatropin eingetraufelt. Sollte sich die Pupille besonders 
widerstandsfii.hig erweisen, so kann sie duroh eine oircumcomeale Cocaininjektion 
(siehe unten) noch starker erweitert werden. Wirkt auch diesa nicht, was eine 
Seltenheit ist, so wird im allgemeinen von der intracapsularen Ausziehung 
Abstand genommen, au.Ber man macht eine totale Iridektomie. 

b) Akinese und Ziigelnaht werden wie bei der gewohnliohen Aus~ehung 
verwendet. 

c) Retrobulbii.re Injektion von 1 cem einer 2o/Jgen LOsung von Novocain­
Corbasil, um den Druok im Auge zu verringem. Wahrend der Kranke Mch innen 
oben sohaut, wird eine etwa 3-4 om lange Nadel der PB.A v AZschen Spritze 
durch die 'Obergangsfalte au.Ben unten eingestochen und in das Orbitalgewebe 
hart am Augapfel geniigend tief vorgeschoben, um die Fliissigkeit unmittelbar 
hinter dem Auge abzulagem. Bevor man einspritzt, saugt man leioht an, um 
nioht etwa in ein BlutgefaB zu spritzen. Es kann aber auoh von jeder anderen 
Seite aus eingespcitzt werden. 
, An der Stelle der retrobulbaren Injektion kann naoh dem Vorsohlage 

LmDNERB eine 3%ige Cooainlosung unter die Bindehaut des Augapfela gespritzt 
werden, um den Augendruck herabzuBetzen. Man solI mit O,3~,5 oom der LOsung 
sein Auslangen finden und umspritzt in einiger Entfemung yom Horn!mutrand 
ungefii.hr in der Hohe des Ansatzes der -geraden Augenmuskeln die Homhaut, 
so daB sioh die Fliissigkeit im ganzen subconjunctivalen Gewebe der Augapfel­
bindehaut gleichmaBig verteilt. An Stelle der CocainlOsung kann auch eine 
2o/Jge NovooainlOsung mit Corbasilzusatz genommen werden. Allerdings muB 
man dabei auf die pupillenerweitemde Wirkung des Cocains verzichten. 
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Die Augen verhalten sich diesen Einspritzungen gegemiber ganz verschieden. 
Wahrend man bei manchen Augen vergeblich darauf wartet, das Auge weich zu 
bekommen, erniedrigt sich bei 'anderen der Druck sehr rasch bis zur volligen 
Weichheit. Die retrobulbare Injektion wirkt im allgemeinen starker drucksenkend 
und hat auBerdem den Vorteil, daB der Kranke mit den geraden Augenmuskeln 
nicht pressen kann. Denn dadurch konnte in einem unerwiinschten Augenblick 
der Augendruck erhoht werden. Auch wird das Auge dadurch relativ unbeweglich. 
Dies schiltzt vor plOtzlichen Augenbewegungen des Kranken, die trotz der Zugel­
naht manchmal vorkommen. Jedoch hat die retrobulbare Injektion einen 
groBen Nachteil. Sie fuhrt - wenn auch sehr selten - zu einer retrobulbaren 
Blutung mit unangenehmen und manchmal sogar bedrohlichen Folgen fur das. 
Auge. Die subconjunctivale Injektion hat den Vorteil, diese Komplikation zu 
vermeiden. Die Spannung des Auges wird durch sie erniedrigt, wenn auch nicht 
so stark wie durch die retrobulbii.re Injektion. Sie bewirkt eine kraftige Mydriasis 
und ist daher in Fallen, wo sich die 
Pupille durch Homatropin nicht ge­
nugend erweitern lieB, vorzuziehen. Die 
Beweglichkeit des Auges wird durch 
sie nicht beeinfluBt. 

Der Eingriff. 

Fur die Ausziehung der Linse in der 
Kapsel empfiehlt es sich, einen Lid­
sperrer zu benutzen. Der von LINDNER 
verbesserte Lidsperrer nach BLASCOVICS 
hat sich uns am besten bewahrt. Er 
ist ein Sperrer mit Hebeln an der 
Schlafen- und Nasenseite, die mit Abb. 166. Lldsperrer nach LINDNER. Die belden 

unteren Haken sind veJ;Schieblich. 
Schrauben die geoffneten Lider yom 
Augapfel abheben. Die unteren Lidklammern bestehen aus 2 Teilen, die beweglich 
sind, so daB sie nach Bedarf verschoben werden konnen (Abb. 166). Eine andere 
Schraube erlaubt, den Lidhalter verschieden weit geoffnet zu halten. Dadurch, 
daB mit diesem Lidsperrer die Lider yom Auge abgehoben werden; ist der groBe 
Nachteil, der vielen anderen Lidsperrern zukommt, namlich, daB sie auf das Auge 
drucken, beseitigt. Der Gehille hat daher nur die Zugelnaht mit der Hand 
zu halten und kann mit der zweiten freien Hand behilllich sein. Es sindzwei 
Sperrer notwendig, einer fUr die rechte und einer fUr die linke Seite. 

I. Die Naht. 
Wenn auch durch das Weichwerden des Auges infolge der retrobulbaren 

Injektion die Gefahr eines Vorfalles des Glask6rpers, da er nach Entbindung 
der Linse freiliegt, wesentlich herabgesetzt wird, so treten doch die meisten 
Operateure fur das Anlegen einer Wundnaht ein, um die Sicherheit gegen den 
Glaskorpervorfall, sei es unmittelbar oder auch noch spater nach dem Eingriff, 
zu erhbhen. Insbesondere bei nervosen Kranken, wenn man gezwungen ist. 
den Verbandwechsel von anderen weniger geubten Arzten vornehmen zu lassen, 
und bei Eingriffen in groBeren Anstalten, wo der einzelne nicht so beaufsichtigt 
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werden kann, und weIin der Aufenthalt im Krankenhaus moglichst kurz sain 
solI, empfiehlt .es sich eine Naht ahzulegen. 

Es steht aber nichts im Wege die intracapsulare Ausziehung auch ohne 
Naht zu machen. Oft genug geht die Heilung auch so obtle Zwischenfall von­
statten. Die Narbe wird bei glatt verlaufenem Eingriffe in derselben Zeit so fest 
wie nach Anlegen einer Naht. Auoh ist der Astigmatismus in den ohne Naht 
operierten Fallen nicht hOher. 

Die Naht wird entweder vor dem Schnitt in der SkIera befestigt, wie sie von 
SUAREZ DE MENDOZA und LINDNER empfohlen wurde oder aber nach dem 
Vorschlage ELSCHNIGS erst nach dem Schnitt durch die Bindehautwunde gezogen: 

Abb.167. Elnschnelden der Lederhaut nahe dem oberen Hornhautrand. 

a) Zur SkIeralnaht (Abb. 167) wird zuerst die Bindehaut oben in einer Lange 
von ungefahr 3-4 mm etwa 2-3 mm vom Hornhautrand entfernt parallel zu 
ihm mit der Schere eingeschnitten. Mit einer feinen Hakenpinzette faBt man den 
kleinen Bindehautlappen und zieht ibn zart nach unten und vorne, wahrend mit 
einer Lanze ungefahr 1/2 mm oberhalb des Hornhautrandes die Lederhaut ein­
,geschnitten winl. Der Schnitt wird zuerst senkrecht gefiihrt, bis die oberllach­
lichsten Lederhautschichten durchtrennt sind. Dann schneidet man schrag nach 
abwarts fast parallel zur Lederhautoberllache, so daB die Schnittwunde infolge 
des leichtenZuges, der mit der Hakenpinzette ausgeiibt wird, etwas klafft .. Der 
Gebilfe sorgt durch fleiBiges Wischen mit kleinen feuchten Wattetupfern dafiir, 
daB das Operationsfeld blutleer und iibersichtlich bleibt. Dann wird mit einer 
kleinen, gekriimmten, sahr scharlen Nadel durch den oberen Bindehautlapp3n 
einFliden gefiihrt. Am besten eignet sich dazu Frauenhaar; es kann auch feinste 
schwarze Seide verwendet werden. Doch gleitet das Nadelohr mit dem Seiden­
faden nicht so glatt durch die Lederhaut. Die Nadel wird dann oberhalb des 
kleinen Lederhautschnittes in die SkIera eingestochen und so durch die ober­
flachlichen Lederhautschichten gefuhrt, daB sie im Einschnitt sichtbar wird. 
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Genau gegenuber dieser Ausstichstelle sticht man nun in die untere Wund­
lippe des Lederhautschnittes ein und fiihrt die Nadel knapp unter dem Limbus, 
also uhter dem Ansatz der Bindehaut heraus (Abb. 168). Dann wird mit einem 
feinen scharlen Hakchen der Faden im Lederhautschnitt vorgezogen und zur 
Seite gelegt. Auch die Fadenenden legt man zur Seite, nachdem man sie leicht 
geschlungen hat, um die Schlinge nach Beendigung des Eingri£fes - wenn 
notig - rasch zuziehen zu konnen. 

Diese Naht ist zwar etwas umstandlich anzulegen und erschwert den Star­
schnitt betrachtlich. Es wird aber dadurch die Wunde ungemein fest und sicher 
verschlossen. 

Ausnahmsweise wird diese Naht in der Hornhaut selbst angelegt. Eine Anzeige 
dafiir bieten Starausziehungen in Augen mit fistulierenden Narben naeh einer 
friiheren Glaukomoperation. Man hat namlich dafur 
Sorge zu tragen, daB diese Narben durch einen neuen 
Eingriff nicht ihre fistulierende Eigenschaft einhliBen, 
weil sonst eine Drucksteigerung mit unfehlbarer Sieherheit 
wieder auftrate. Deshalb wird dar Schnitt unterbalb der 
fistulierenden Narbe in die Hornhaut selbst verlegt. 
Wegen des Mangels eines Bindehautlappens ist bei dieser 
Schnittlage die Naht von besonderer Wichtigkeit. Zu 
diesem Behufe durchtrennt man 11/2 mm unterhalb yom 
Limbus mit einer Lanze die oberflachlichen HOrnhaut­
schichten und macht hier den kleinen Einschnitt, durch 
den dann die Nadel so gefiihrt wird, daB die Naht in 
der HOrnhaut liegt. Das Auge muB dabei mit einer 
Hakenpinzette gehalten werden. Der Starschllitt wird 
dann unter dem Limbus zwischen den vorgezogenen 
Faden durch die Hornhaut gelegt und so -die fistelnde 
Narbe umgangen. Die Gefahren, die ein etwas corneal 
gelegener Starschnitt ffir die Wundheilung mit sich 

Abb. 168. UmrlllzelChnung 
zur Darstellung der Naht· 
fIIhrung naoh SUAREZ DB 

MENDOZA. 

bringt (siehe S. 212) werden durch den festen VerschluB, den diese Naht 
bewirkt, beseitigt. 

b) Einfacher anzulegen ist die Bindehautnaht. Sie verschlieBt zwar die Wunde 
nioht so fest wie die sklerale Naht, siehert aber den WundverschluB immerhin 
besser, als wenn gar keine Naht angelegt wird. Sie wird nach dem Starsohnitt 
gemacht. Da die Bindehaut am Hornhautrand bei alten Leuten hiiufig sehr 
dUnn und zerreiBlich ist, bedarl es besonderer VorsichtsmaBregeln, urn ein 
Durchschneiden der Nad~ und des Fadens am Limbus hintanzuhalten. Das Auf­
fassen geschieht mit einer feinen Hakenpinzette. Der limbale Bindehautlappen 
darl nicht gezerrt werden; die feine runde Nadel wird am Limbus oder hart 
dahinter eingestochen, aber nicht zur Ganze durchgefiihrt, sondern die Nadel­
spitze ist vielmehr sofort in dem genau gegenfiberliegenden Punkte des oberen 
Bindehautwundrandes einzustechen und dieser obere Bindehautlappen mit der 
Pinzette nunmehr nach unten und fiber die Nadel zu schieben, so daB dabei 
auch der limbale Bindehautlapperr fiber die Nadel gleitet. So wird die Naht an 
einander genau gegenfiberliegenden Punkten der beiden Wundrander gefuhrt 
und eine Verschiebung der Wundrander sowie ein Durchschneiden und Zer-

Meller, Augenlirztl. Eingrtffe, 5. A1lf1. 16 
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reiJ3en des limbalen Bindehautlappens am besten vermieden. 1st die Naht durch 
beide Wundlippen gezogen, so wird sie lose geschlungen und die Schlinge sowie 
der zwischen den Wundra.ndem Uegende Nahtteil mit einem Hii.kchen so zur Seite 
gelegt, daB sie wa.hrend des weiteren Eingriffes nicht storen. 

II. Der Scknitt. 
Der Schnitt soil etwas la.nger sein, als bei der Ausziehung des Stares au-s der 

Kapsel, um fiir den Austritt'der Linse i1;t ihrer Ganze geniigend Raum zu schaHen. 
Man sticht knapp oberhalb des horizontalen ?l{eridians ein und fiihrt das Messer 
in gleicher Hohe zur Ausstichstelle, so daB der Schnitt fast den halben Hornhaut­
umfang betrifft. Nach dem Ausstich hat das Messer unter Ausnutzung seiner 
ganzen Lange schneilliber den durch die Erweiterung del' Pupille hochstehenden 
Pupillarrand nach oben gefilhrt zu werden, sonst fii.llt die Iris allzu leicht ins 
Messer, Besondere Aufmerksamkeit und Vorsicht erfordert die Messerfiihrung 
im Bereiche der Naht. Nur langsam hat es zwischen den beiden Wundrii.ndem 
durchgefiihrt zu werden. Diese mUssen daher gut sichtbar gemacht werden. 
Zu diesem Behufe wischt der Gehilfe mit feinen, feuchten Wattetupfern zart im 
Bereiche der Naht nach abwarts. Dadurch wird der kleine Bindehautlappen 
nach unten geschlagen, die Wunde leicht zum KlaHen gebracht und vom Blute 
befreit. Nur so ist es moglich, das Messer zwischen den beiden Wundriinde6n 
durchzubringen, ohne die Naht zu verletzen. ~s ist dabei zweckma6ig, das Messer 
zuerst zu einem der Enden des Lederhauteinschnittes zu fiihren und dann erst 
durch dessen Mitte gleiten zu lassen. Es ist gleichgiiltig, ob beim Sohnitt ein 
Bindehautlappen gebildet wird oder nioht. 

Sehr erleichtert wird der Schnitt dadurch, daB man mit Hilfe eines Sprefzers 
die vorgelegte Naht und damit die Wundra.nder des kleinen Lederhaut. 
einschnittes auseinander zieht. 

Operiert man ohne Naht oder mit einer Bindehautnaht, so wird der Schnitt 
wie bei ,der extracapsularen Extraktion am Limbus knapp auBerhalb daTon 
gemacht und ein nicht zu kleiner Bindehautlappen geschnitten. Namentlich 
soil der BindehautlappEln, wenn eirie Bindehautnaht geplant ist, nicht zu klein 
gemacht werden. Breite Bindehautlappen aber, wie Wiederholt empfohlen wurde, 
sind zu widerraten. Wenn es gewiB auch leichter ist, durch sie eine oder mehrere 
Nahte anzulegen, so blutet es doch aus den Gefa6en des Lappens fast immer 
so stark, daB man dadurch au,6erordentlich gestort ist. Das von oben herkommende 
Blut wird durch die Wunde infolge der Weichheit des Auges in die vordere Kammer 
geradezu eingesaugt und verdeckt das Arbeitsfeld (siehe S.229). 

III. DaB Aus8ckneiden der RegenIJogenkaut. 
Bei Ausziehung der Linse in der Kapsel soil womoglich die Regenbogenhaut in 

der oberen Hii.lfte unversehrt erhalten bleiben, weilsie wesentlioh dazu beitragt, den 
Glasko~r zuriickzuhalten. Nach Ausfuhrung einer kompletten Iridektomie liegt 
namlich dieser mit seiner Grenzschicht hinter der Schnittwunde unmittelbar frei. 

Eine totale Iridektomie ist angezeigt bei Bestehen zahlreicher hinterer 
Synechien. Diese selbst haben nach dem Ausschneiden der Regenbogenhaut 
mit einem Spatel gelost zu werden. Zu diesem Zwecke wird der Spatel - nach­
einander von beiden Colobomschenkeln aus - hinter die Regenbogenhaut 
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geschoben und von hier langsam gegen die Pupille zu gefiihrt. Dadurch werden 
die Verbindungen zwischen Pupillarrand und Linse getrennt. Sind nur einzelne 
Synechien vorhanden, so konnen sie auch bei runder Pupille gelost werden. 
Der Spatel wird dazu an einer freien Stelle hinter die Iris gebracht und dann 
gegen die Pupille vorgeschoben, wobei er die Verwachsungen durchtrennt. Doch 
muB man immer bedenken, daB das LOsen der Synechien eine Pupillenerweiterung 
nur in Ausnahmsfallen zur Folge hat, weil die Sphinkter~one der Iris in diesen 
Fallen bindegewebig verandert ist. 

Nach dem Losen der hinteren Synechien wird die meist vorhandene 
Occlusionsmembran nach dem Vorschlag von CHANDLER eingeschnitten. Die 
stumpfe Branche einer kleinen WECKERSChen Schere wird von oben her an 
einem der Colobomschenkeln unter die Iris und von da hinter die Occlusions. 
membran geschoben. Ein senkrechter Schnitt durchtrennt jetzt die Membran 
und den Pupilla.rrand der Iris bei 6 Uhr. 

Die periphere Lucke wird mit der ARLTschen Iriszange angelegt. Diese wird, 
mit. ihrer Konkavitat kopfw/irts gerichtet, steil in die Wunde eingefuhrt. Die 
Naht darf dabei nicht durchtrennt werden. Der Vorgang wird wesentlich erleich· 
tert, wenn der Gehilfe den Hornhautlappen etwas nach vorne zieht, so daB die 
Peripherie der Regenbogenhaut unmittelbar gesehen werden kann. Hat man 
eine Naht gelegt, so ist es zur Schonung der Faden empfehlenswert, nach dem 
Vorschlag LINDNERS zwei Lucken seitlich davon anzulegen, eine nasal und eine 
temporal von der Naht. Dadurch wird dem postoperativen Irisvorfall mit noch 
groBerer Sicherheit vorgebeugt. Auch wenn man ohne Naht operiert, ist nichts 
dagegen einzuwenden, zwei periphere Liicken in der Iris anzulegen. 

IV. Aullassen der Linsenkapeel und Ausziehen der Linse. 
Zum Auffassen der Linsenkapsel sind eine Reihe von Modellen angegeben 

worden. Am meisten werden die Pinzetten von VERHOEFF, von ARRUGA und von 
LINDNER verwendet. 

Die VERHOEFF·Pinzette (Abb. 169) hat 
stumpfe halbkreisformig gebogene Enden, 
wodurch das Mitfassen der Regenbogenhaut Abb. 169. Kapselpinzette nach VERHOEP'F. 

vermieden werden solI. Durch eine Sperr· 
vorrichtung wird einem zu weiten Offnen der Pinzette vorgebeugt, so daB nur eine 
kleine Kapselfalte ohne wesentliche Spannung der Linsenkapsel aufgehoben 
werden kann. Die Pinzette von ARRUGA (Abb. 170a und b) mit gebogenen 

a 

~ 

.: - .' ~.:' .:.~ .. b 

Abb 170 a und b. Kapselpiuzette nach ARRUOA. 

Branchen hat an den Innenseiten der etwas verdickten Branchenenden eine 
loffelformige Vertiefung. Dadurch soll das Auffassen einer Falte auch in den 

16· 
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Fallen erreicht werden, wo die Kapsel verdickt oder stark gespannt ist. Die 
Branchenenden haben am konvexen Rand der Pinzette einen leistenformigen 
Vorsprung, um ein Mitfassen der Iris zu vermeiden nnd ein besseres Fassen der 
Kapsel zu ermoglichen. Durch eine Sperrvorrichtung ist bei beiden Pinzetten 
ein iibermii.1liges Zusammendriicken utimoglich gemacht. Wichtig ist, daB die 

beiden Enden der Pinzette vQllkom-

~::::~e~~i;~~~~:: men aufeinander passen und nicht 
gegeneinander verschoben sind. Die 

a Rander diirfen weder scharf sein 

Abb.l71a, b Kapselpinzette nach LINDNER. 

npch auch zu sehr abgerundet. Die 
Pinzette LINDNERS (Abb. 171) hat 
gerade Branchen, die an der Innen­
seite ihrer Enden eine loffelformige 

Vertiefung, ahnlich der ARauGASchen ~tte haben. Auch sic-hat eine Sperr­
vorrichtung, die ein iibermaBiges Zusammendriicken verhindert. 

a) Autta88en der Kapael oben, 'ilahe dem A'quatar, um die Linse, ohne si~ zu 
stiirzen, gerade nach oben auszuziehen. Dieses Verfahren wurde von LINDNER 
be80nders empfohlen und verbessert. Es gibt derzeit wohl die sicherste Gewahr 
fiir eine tadellose Ausziehung der Linse in der Kapsel, erfordert aber einen 
geiibten und mit dem Operateur gut zusammenarbeitenden Assistenten. 

Die Kapselpillzette wird mit der linken Hand von der Seite her geschlossen 
in die vordere Kammer eingefdhrt, wahrend der Gehilfe mit seiner Iinken Hand 

Abb. 172. Mit der ARRUGASchen 
Pinzette wunle oben eine Falte der 
Linsenkapsel aufgefa3t. Der Gehiife_ 
hat den Homhantiappen vorgezogen. 
Mit d'em Schielhaken wild zart gegeIi 
die untere Hornhauthalfte gedrQclrt. 

(die rechte hat die Ziigelnaht zu halten) den Horn­
hautlappen oben am Limbus mit einer feinen 
Hakenpinzette faBt und ibn so weit nach vorne und 
unten dreht, daB man den oberen Pupillarrand 
unmittelbar sieht (Abb. 172). Nun wird die Pin, 
zette unterhalb des oberen Pupillarrandes so auf 
die Linse aufgesetzt, daB die Branchen parallel 
zum Pupillarrand gehalten werden. Die konvexen 
Brancp~nenden der VERlJOEFFBchen, der leisten­
formige Vorsprung der ARauGASchen Pinzette oder 
die Enden der LINDNERSChen Pinzette beriihren 
nichts ala die Linsenkapsel, wahrend die iibrigen 
Teile der Branchen steil, fast bis zur vertikalen 
(im Verhiiltnis zur horizontalfln Lage des Kranken) 

nach oben gerichtet sin~. Nun schiebt man entlang der Oberflache der Kapsel 
die geschlossene Pinzette und , mit ihr die Regenbogenhaut nach oben, so­
daB sich die Pinzette dem oberen Linsenrand nahart. Man achte dabei, 
daB beide Branchenenden die Linse berUhren, denn nur dann gelingt es, 
eine Falte autzufassen. Wird die Pinzette schief gehalten, 80 kann sie 
keine Falte aufheben, auBer es wird die Linse statk nach riickwarts ge­
driickt. 1st die Pinzette nahe an den Linsena.quator gelangt, so driickt die 
rechte Hand mit einem Schielhaken zart gegen die untere Hornhauthiilfte un­
gefahr in der Hohe des unteren Pupillarrandes, um den oberen Teil der Linse 
etwas vorne zu drehen. Jetzt wird die Pinzette etwas-geoffnet und unter zartem 
Druck eine Falte aufgehoben. Um das-Mitf/l.l!SCn der Regenbogenhaut zu vermeiden, 
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muB die Pinzette steil und parallel zum Pupillarrand gehalten und sorgfaltig da­
rauf geachtet werden, daB beim Hinaufschieben die Branchenenden nicht unter die 
Iris gefiihrt werden. Die Regenbogenhaut darf vielmehr nur hinaufgeschoben 
werden. Nur so wird erreicht, daB die Pinzette beim SchlieBen nur eine Falte der 
Linsenkapsel aufhebt, nicht aber die Iris einklemmt. Die Kapselpinzette darf 
nur wenig geoffnet (bis hOchstens 2 mm) werden. Auf diese Weise wird nicht 
eine breite, sondern eine schmale Kapselfalte aufgefaBt. Bei der VERHoEF:rschen 
Pinzette ist durch eine Sperrvorrichtung ein zu weites ()ffnen unmoglich gemacht. 
Wird die Pinzette niimlich zu weit geoffnet, so gleitet sie entweder ab, ohne eine 
Falte aufzufassen, oder aber es reiBt die Kapsel ein, da durch das Aufheben 
einer breiten Falte die Spannung in der Kapsel zu groB geworden ist. Auch liiuft 
man Gefahr, die Regenbogenhaut mitzufassen, wenn die Pinzette zu weit gebffnet 
wird. Uber den Druck, der notig ist, um eine Falte zu bekommen, gilt dasselbe, 
was auf S. 200 gesagt wurde. 1m allgemeinen erfordert das Auffassen mit der 
zahnlosen Pinzette einen entschieden starkeren Druck als mit der gezahnten, 
um so mehr, als in dem weichen Auge die Linse groBe Neigung hat, nach hinten 
nachzugeben. Dem wird durch den Druck mit dem Schielhaken etwas ent­
gegengewirkt, weil dadurch die obere HaUte der Linse nach vorne gedreht wird. 
1st schon das Auffassen der Kapsel mit der gezahnten Pinzette bei der extra­
capsuliiren Ausziehung fur Anfiinger nicht leicht, so erfordert die zahnlose 
Pinzette noch bedeutend mehr Geschicklichkeit und Erfahrung. Man soIl es in 
der Hand fuhlen, daB die Linse nun in der Gewalt der Pinzette ist. Wenn der 
Gehilfe den Hornhautlappen richtig abzieht, so sieht man auch das Auffassen 
der Falte und kann auch einen dabei unterlaufenden Fehler sofort bemerken. 

Nach dem Auffassen der Falte laBt der Gehilfe den Hornhautlappen los. 
Die Pinzette wird nun leicht nach vorne gezogen, wodurch meist die Zonula­
fasern am oberen Rand des Aquators abgerissen werden. Es schlieBt sich nun 
das Lockern und Los:reiBen der Linse von den seitlichen und unteren Teilen 
des Aufhiingebandes an. Dies wird durch seitliche Bewegungen bewirkt, die 
ungefii.hr parallel zur Ebene des Limbus ausgefiihrt werden, so daB die Linse 
leicht rotiert und dabei mit dem oberen Rand nach vorne und oben gezogen 
wird. Geschicktes Drlicken und Massieren mit dem Ende eines Schielhakens 
etwas innerhalb vom Limbus hilft wesentlich zum ZerreiBen der Zonula mit. 
Man muB, wenn man durch den Zug der Pinzette nach nasal die temporal und 
temporal-unten gelegenen Zonulafasern spannt, mit dem Schielhaken temporal 
und temporal-unten leicht driickend massieren, um das LosreiBen der Linse zu 
begiinstigen. Dasselbe gilt umgekehrt fiir den Zug der Pinz~tte nach temporal. 
1st die Linse geniigend gelockert und hat man die Zonulafasern zerrissen, was 
man - wie erwahnt - in der Hand unmittelbar fiihlen kann, so wird die Linse 
gerade nach oben und etwas nach vorne herausgezogen, wobei von unten her 
durch leichten Druck mit dem Schielhaken mitgeholfen wird. 1st die Linse mit 
ihrem gr6Bten Umfange durch die Pupille getreten, so bOrt man auf, mit dem 
Schielhaken von unten her zu driicken. Denn es kann nunmehr die Linse leicht 
mit der "Pinzette allein herausgezogen werden. 

Wenn der ,Durchtritt der Linse durch die Pupille durch den Widerstand des 
Sphinkters erschwert wird, sei es, daB der Kern zu groB oder die Pupilla zu eng 
ist, so muB der Gehilfe mit einer lrispinzette die vorgewolbte Regenbogenhaut 
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fassen und nach oben ziehen. Er nimmt dazu die Zugelnaht in die linke Hand 
und faBt von unten her mit der in seiner re~hten Hand gehaltenen Irispinzette 
in der Hohe der Iriskrause zart die oherflachlichen Schichten der Regenbogen­

Abb. 173. Die Llnsenkapsel 1st oben ge­
faSt und die gelockerte Linse wlrd nach 
oben und vorna gezogen. Der Gehllfe hat 
die Iris 1m Berelche deB klelnen KrelseB 

gefaSt und zleht 81e nach oben. 

haut und zieht sie nach oben, bis der ohere 
Linsenrand unter dem Pupillarrand sichtbar 
wird (Abb. 173). Es darf die Linsenkapsel 
dahei nicht mitgefaBt werden, weil sie sonst 
zerreiBen wiirde. Nicht immer ist die Unter­
stutzung des Gehilfen notig; nicht selten ge­
lingt es in der beschriebenen Weise, die Linse 
nach oben und etwas nach vome aus dem 
Auge zu ziehen. 

b) Au//assen der Linse unterhalb des vor­
deren Poles. Es ist dabei heabsichtigt, die 
Linse gestiirzt aus dem Auge zu ziehen. Die 
zahnlose Kapselpinzette wird geschlossen in 
die vordere Kammer eingefuhrt. Hat man 
schon vorher die, kleine periphere Lucke an­
gelegt, so muB die Pinzette von der Seite her 
eingefuhrt werden, damit sie nicht durch die 

Lucke hinter die Iris gerate. Die geschlossene Pinzette wird zunachst etwas unter­
halb des vorderen Linsenpols aufgesetzt und mit ihr gleichzeitig ein leichter 
Druck auf die Linse ausgeubt (Abb. 17480 und b). Dadurch entfemt sich 
deren untere Halfte vom Pupillarrand. So gelingt es leicht, die noch immer 

b 

Abb. 174 a, b. Mit der glatten Kapsel­
plnzette wurde uuterhalb vom vorderen 
Llnsenpoi elne Falte der Llnsenkapsel au(-

gehoben. 

geschlossene Pinzette entlang der Oberflache 
der Kapsel hinter die Iris nach unten zu 
schieben, nahe an den unteren Linsenrand 
heran. Unter Beihehaltung dieses Druckes nach 
ruckwarts wird die Kapselfalte aufgehohen. 
Es ist d80hei ebenfalls darauf zu achten, daB 
beim Offnen der Pinzette die heiden Branchen 
auf der vorderen Linsenkapsel gleiten. Wird 
die Pinzette schrag gehalten, so kann sie keine 
Falte der Kapsel au££assen. In dieser Bezie­
hung gilt also das gleiche wie fur den Ge­
brauch der Kapselpinzette hei der gewohn­
lichen extracapsularen Ausziehung (siehe 
S.199) und auch bei dem unter a (siehe 
S. 244) vorher beschriebenen intracapsularen 
Verfahren. Man solI es auch hei diesem Ver­
fahren in der Hand fuhlen, wie die Pinzette 

tiber die Kapsel gleitet und die Linse durch die Falte nun in der Gewalt der 
Pinzette ist. 

Nach dem Aufheben der Falte wird die geschlossene Pinzette, zuerst wenig 
und dann ausgiebiger, abwechselnd nach heiden Seiten bewegt. Dadurch werden 
die seitlichen Zonulafasem zuerat gelockert und schlieBlich abgerissen. Durch 
zartes Drucken und Massieren mit einem Schielhaken aul3erhalb vom Homhaut-
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rand wird das LosreiJ3en der Linse dadurch unterstiitzt, daJ3 mit dem Schiel­
haken immer auf der Seite der jeweils gespannten Zonulafasern gedriickt und 
massiert wird. Wird also z. B. die Kapselpinzette nach nasal bewegt, so hat man 
temporal von der Hornhaut mit dem Schielhaken die Lockerung der Zonula­
fasern zu unterstiitzen. Diese seitlichen Bewegungen werden nun, wenn man 
eine Lockerung der Zonulafasern spUrt - nicht selten kann man auch die zu­
nehmende Beweglichkeit der ganzen Linse sehen - mit einem leichten Zug 
nach oben verbunden. Dabei hilft der Schielhaken durch leichten massierenden 
Druck am unteren Hornhautrand von unten her nacho Die seitlichen Bewegungen 

b 

Abb. 175 a, b. Die gestllrzte Linse ,wild 80 nach 
oben gezogen, daB Ihr unterer Rand zuerst durch 

die Lederhautwunde tritt, 

Abb, 176, Schematiscbe Darstellung der Be· 
wegungen, die von der KapseJplnzette bel 
der Auszlehung der LInse gemacht werden, 

(Nach AltRUGA,) 

der Pinzette werden immer mehr mit einem Zug nach oben verbunden, so daJ3 
unter Mithilfe des Schielhakens jetzt auch die unteren Zonulafasern gelockert 
und schlieBlich zerrissen werden. Die Linse foIgt dem Zug der Pinzette, die auch 
weiterhin seitlich bewegt werden solI, in der Weise, daJ3 der untere Linsenrand 
zunii.chst in der Pupille sichtbar wird (Abb. 175 a und b). Nuu muJ3 der Druck 
mit dem Schielhaken wesentlich gemiidert werden, oder ganz aufhoren. Vor allem 
dad nicht mehr nach ruckwarts gedriickt werden, da jetzt der Druck nur noch 
auf den Glaskorper ausgeubt werden wiIrde. Man hat nunmehr ganz zart nach 
oben driickend den Zug der Pinzette zu unterstutzen, dem die Linse Iangsam 
foIgt, indem sie sich stiIrzt und mit dem unteren Rande aus der Lederhaut­
wunde hervortritt. 1st ibre Corticalis noch formbar und der Kern nicht zu groJ3, 
so Iii.J3t sie sich tropfenformig aus dem Auge ziehen (Abb. 176). 

c) Au//assen der Linse am vorderen Pol. Bei grof3em, hartem Kern ist das 
Sttirzen der Linse viel schwerer durchzufiihren; auch lauft man Gefahr, mit 
dem oberen Linsenrand, del' dabei nach riickwarts und unten bewegt wird, 
die vorderen Glaskorperschichten einzudriicken. In solchen Fallen verzichte man 
darauf, die Linse zu sttirzen. Man fasse die Kapselfaite in der Hbhe des vorderen 
Linsenpoles auf und ziehe die Linse, nachdem man sie durch seitliche Bewegungen 
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gelockert hat, gerade nach oben aus dem Auge heraus. Dazu ist die Pinzette 
noch etwas steiler aufzustellen. Der Druck mit dem Schielhaken hat dabei nur 
bei den seitlichen Bewegungen der Kapselpinzette das Lockem der Zonula­
fasem durch Massieren und Driicken nach riickwarts zu unterstiitzen. Beginnt 
man die gelockerte ~ nach oben zu ziehen, wobei zur weiteren Lockerung 
und ZerreiJ3ung des Aufhangebandes die seitlichen Bewegungen weiter fortgesetzt 
werden miissen, so driickt man jetzt mit dem Schielhaken ganz zart oberhalb 
vom Limbus gegen die untere Hornhauthillte, um das Stiirzen der Linse zu 
vermeiden. Man driickt ungefahr dort mit dem Schielhaken gegen die Hornhaut, 
wo bei extracapsularem Verfahren der DAVIELSche Loffel anzusetzen ist, um 
den Linsenkem aus dem Auge zu driicken (!;liehe S.202). Es wird dadurch, 
wie beirn extracapsularen Verfahren, der obere Linsenrand nach vome bewegt 
und dem Sj;iirzen der Linse entgegengewirkt. Mit der Pinzette wird jetzt nicht 
rein nach oben, sondem nach oben und vome gezogen, wobei zuerst der obere 
Linsenrand nach vome tritt. Ist der obere Linsenrand aus der Pupille gezogen, 
so wird mit dem Schielhaken nicht mehr gedriickt. Die Linse wird nunmehr, 
nur dem Zuge der Pinzette folgend, aus dem Auge gezogen. Sollte die Regen­
bogenhaut sich nicht iiber den oberen Rand der Linse zuriickziehen, so muB der 
Gehille, wie auf S. 246 beschrieben, den vorgewolbten oberen Anteil'der Regen­
bogenJ;taut mit der Pinzette zuriickziehen, um den oberen Linsenrand freizu­
machen. 

Die beschriebenen Verfahren haben ihre Vorteile und Nachteile. Durch 
das direkte Ausziehen der Linse, wie unte~ a beschrieben, vermeidet man das 
Eindriicken der vorderen Glaskorperschichten mit dem oberen Rand der Linse, 
wenn diese gestiirzt entbunden wird. Das Auffassen der Kapsel ist jedoch 
schwieriger, ebenso das Lockem und ZerreiBen der Zonulafasem, da die oben 
gefaBte Linse nicht so leicht und ausgiebig bewegt werden kann. Auch ist beirn 
direkten Ausziehen der Widerstand des oberen Anteiles der Regenbogenhaut 
wesentlich mehr fiihlbar. Zieht man die Linse so aus, daB sie gestiirzt wird, 
so umgeht man meist den Widerstand der Regenbogenhaut, es sei denn, daB die 
Pupille relativ eng ist. Auch ist das Lockem und ZerreiJ3en der Zonulafasem 
leichter. Die Gefahr des Glaskorperverlustes ist jedoch beirn Stiirzen, wie schon 
ausgefiihrt, groBer. Dieser Gefahr weicht man aus, werin man die Linse im Bereiche 
des vorderen Poles faBt und sie ohne Stiirzung herauszuziehen versucht. Dabei 
ist das Lockem und Freimachen von den Zonulafasem leichter, der Widerstand 
der Regenbogenhaut oben in vielen Fallen derselbe wie bei dem ersten Verfahren, 
die Spannung jedoch, der die Linsenkapsel dabei ausgesetzt wird, ist ungleich 
groBer. Daher ist die Zahl der FaIle, wo die Kapsel emreiJ3t; bei diesem Verfahren 
am grOBten. Dagegen ist man auf das Anfassen der Kapsel iIi ihrer Mitte in den 
Falle~ geradezu angewiesen, wo sie zuerst an anderer Stelle, sei es oben oder 
unten, gefaBt worden war, aber eingerissen ist. 

V. Knuplen der Naht. 
Hat man eine Naht vorgelegt, so wiI:d unmittelbar nach der Entbindung 

der Linse die Schlinge zugezogen, ein zweiter Knopf dariiber geknotet und der 
Faden kurz abgeschnitten. Die Wunde wird dadurch sicher' verschlossen. 
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VI. Toilette des Auges. 
Meist zieht sich die Regenbogenhaut nach der Entbindung der Linse uber­

raschend gut zuriick, so daB oft nicht der geringste Repositionsversuch gemacht 
zu werden braucht. Durch das Zuziehen der Naht wird besonders bei der SkleraI­
naht das Zuriickziehen der Regenbogenhaut begiinstigt. 1st die Pupille nicht 
rund, so geniigen meist Ieichte Massagebewegungen mit dem Spatel an der 
Lederhaut entlang dem Schnitte, die Regenbogenhaut zum Zuriickziehen zu 
bewegen; geniigt dies nicht, so muB der Spatel eingefiihrt werden. GroBe Sorg­
faIt ist darauf zu verwenden, die Glaskorpergrenzschichte nicht zu verletzen. 
Daher muB das Pupillargebiet unberiihrt gelassen bleiben. Vor dem Einfiihren 
des Spatels wird eine l/,---J./,,%ige EserinlOsung auf die Wunde getraufeIt: 1st 
nicht schon zu Beginn des Eingriffes eine Lucke in der Irisperipherie angelegt 
worden, so muB nunmehr ein kleines Stiickchen ausgeschnitten werden, was in 
den Fallen, wo eine Naht gemacht wurde, neben der Naht geschehen muB. 

VII. Verband und N achbekandlung. 
Die Ziigelnaht wird entfernt und eine 1 %ige Eserinsalbe eingestrichen oder ~ 

was vorzuziehen ist, eine (jlige EserinlOsung, wie Physostol u. dgl., eingetraufelt .. 
Das Auge wird wie bei extracapsularem Verfahren verbunden. Das nicht­
operierte Auge soll nicht mehr geoffnet werden und bIeibt verbunden. Der 
Kranke legt den Weg yom Operationssaal in sein Zimmer zu FuB zuriick. Der 
erste Verbandwechsel ist am Tage nach dem Eingriff. In den meisten Fallen 
ist die Kammer mitteltief, haufig tief, die Pupille stecknadelkopfgroB, rund. 
Das Auge ist fast nicht gereizt. Das nichtoperierte Auge bleibt offen, der Kranke­
wird in einen Lehnstuhl gesetzt. Am zweiten oder am dritten Tage nach dem 
Eingriff wird die Pupille mit Homatropin erweitert, auch wahrend der nachsten 
Tage wil"d gelegentlich Homatropin, bei Reizung Atropin verabreicht. Der Ver­
band wird bei Kranken mit Skleralnaht am 7., bei den ubrigen am 8. Tag weg­
gelassen, die Naht meist am 14. bis 16. Tag entfernt. Wurde die Wunde genaht~ 
so tritt in den meisten Fallen einige Tage nach dem Eingriff ein Bindehaut­
katarrh auf, der mit der Entfernung der Naht verschwindet. 

Zwisebenfiille und Febler bei der Ansziebung des Stares in der Kapsel. 

Es sollen hier nur die Zwischenfalle besprochen werden, die dem Verfahren 
als solchem anhaften, da ja hber die Zwischenfalle bei der Ausziehung des Stares 
schon bei dem extracapsularen Verfahren berichtet worden ist. Dasselbe gilt 
fiir die fehler. 

1. Dei der retrobnlbiren Injektion. a) Man hat dafiir Sorge zu tragen, die 
Fliissigkeit nicht in den TENoNschen Raum abzusetzen. Der Fehler fallt sofort 
auf, weil diE! Fliissigkeit entsprechend dem Ansatz der TENoNschen Kapsel 
vorne an der Sklera die Bindehaut vorwolbt. Der Zweck der Einspritzung ist 
dadurch nicht erreicht. 

b) Blutung in das Orbitalgewebe durch Verletzen eines GefaBes. 
Ein rasch auftretender Exophthalmus, der gelegentlich mit Schmerzen und 

blutiger Durchtrankung der Bindehaut an der Stichstelle einhergeht, laBt es 
ratlich erscheinen, von der Operation Abstand zu nehmen, und sie erst nach 



Resorption der Blutung, das ist 2-3 Wochen spater, vorzunehmen. Durch 
.einen Druckverband bnn ma.n versuchen, die Blutung zum Stehen zu bringen. 
1st aber der Schnitt vor dem Entstehen des Exophthalmus gemacht worden, 
so fiiJIt durch den Druck, den der BluterguB von hinten her auf das Auge ausiibt, 
die Regenbogenhaut breit vor. Da die Gefahr eines Glaskorperverlustes auch' 
dann noch groB ist, wenn man das extracapsulare Verfahren anwendet, so soIl 
sich der Eingriff darauf beschranken, die vorgefallene Regenbogenhaut auszu­
schneiden. Meist gelingt es nicht, die Colobomschenkel regelrecht zuriickzustreifen, 
.sie bleiben, da der Augapfel unter einem, meist betrachtlichen Druck von.hinten 
her steht, etwas Moor stehen. Die Linse wird dann einige Wochen spater in 
einer zweiten Sitzung entfemt. MuS man aber, weil durch den Druck die 
Linse gegen die Wunde gepreBt wird, die Linse ausziehen, 80 wird nach dem 
extracapsularen Verfahren vorgegangen. Die Gefahr eines Glaskorpervor­
falles ist dabei groB, wenn auch nicht so groB wie beim intracapsulii.ren Ver­
fahren. 

Um die Blutung zu vermeiden, halte man sich mit der Nadel hart am Aug­
apfel und spritze nicht zu tief in das Orbitalgewebe ein. Jedenfal1s muB man 
sich durch leichtes Ansaugen mit der Spritze, bevor man die Flussigkeit einspritzt, 
vergewissem, daB die Nadelspitze nicht im Inneren eines BlutgefaBes liegt, auch 
deswegen, um die Fliissigkeit nicht in die Blutbahn zu spritzen. Einen sicheren 
Schutz gegen eine ·Blutung gewa.hrt diesa VorsichtsmaBregel allerdings nicht. 
Eine circumcomeale Einspritzung ist natiirlich frei von dieser Gefahr. Hat 
man aber dabei zu nahe der Hornhaut eingespritzt, so ist das dadurch bewirkte 
Odem der Bindehaut fiir das weitere Vorgehen sehr hinderlich. 

2. Bei der Naht. a) Bei der Skleralnaht. Diese Naht ist schwierig und er· 
scheint dem Anfanger sehr miihsam und u~stii.ndlich. Wenn die Nadeln nicht 
seh!' scharf und wenn sie zu wenig gekriimmt siD.d, so konnen beim DurC'hstechen 
durch die Sklera deren oberflii.chliche Lamellen durchschnitten werden. 
Die Naht ist alsdann nochmals zu setzen. Sticht man zu tief, so daB der Faden 
nicht durch den vorgelegten Einschnitt, sondem tiefer verlauft, 80 kann man 
ihn mit dem Hakchen aus dem Einschnitt nicht vorziehen und muB nochmals 
nahen. Man soll .. daher die Nadel immer nach dem Durchstechen durch die ohare 
Wundlippe im vorgelegten Einschnitt herausfiihren und erst dann in die untere 
Wundlippe eigens einstechen. Wenn die Nadel' so tief gefiihrt wird, daB sie 
die vordere Kammer eroffnet, so flieSt, da der Stichkanal sehr klein ist, meist 
nur wenig Kammerwasser abo Das Auge wird dadurch imroerhin sehr weich 
und der Schnitt wesantlich erschwert, bleibt aber doch in den meisten Fallen 
moglich. Ausnahmsweise wird die Kammer dadurch aufgehoben und der Ein· 
griff kann erst nach einigen Tagen gemacht werden. 

Wird der Faden beim Schnitt oder auch, was seltener ist, bei der lridektomie 
durchschnitten, so muB er nochmals durch einen Wundrand gezogen werden. 
Dabei solI man den alten Stichbnal beniitzen. Dieser laBt sich leicht finden, 
weil das Fadenende noch drinnen steckli. Daher gelingt es, trotz der Weich­
heit des Auges leicht, die Nadel durch die harte Lederhaut zu fiihren. Dies hat 
a.uch den Vorteil, daB sich die beiden Stichstellen an einander genau gegeniiber­
liegehdeu Punkten befinden, 80 daB durch das Kniipfen der Naht die Wund­
ra.nde~ nicht schief ·verzogen werden. 
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b) Bei der Bindehautnaht. Das leichte Durchschneiden der Nadel und des 
Fadens durch die bei alten Leuten fast immer zerreiBliche Bindehaut am Limbus 
wurde schon erwahnt, ebenso wie man es zu machen hat, um diesen Zwischenfall 
zu verhiiten. Der GehIlfe hat dafiir Sorge zu tragen, daB der Faden nicht auf 
die Haut der Lider und Umgebung zu schleifen kommt. 

Ein Nachteil kann daraus erwachsen, daB der Faden nicht an den ein­
ander entsprechenden Stellen der Bindehautwundrander durchgefuhrt worden 
ist. Dadurch werden beim Kniipfen der Naht am Schlusse des Eingriffes die 
Wundlippen schief verzogen und es wird die glatte Heilung der Wunde gestOrt. 

3. Beim Schnitt. Wird ein groBer Bindehautlappen geschnitten, so blutet 
es aus ihm viel reichlicher als beim gewohnlichen Verfahren. Besonders in der 
Pupille sammelt sich gerne eine Blutschicht an, welche die Einsicht erschwert. 
Es besteht die Gefahr des Auffassens von Iris mit der Pinzette usw. Die Versuche, 
das Blut aus dem Auge durch Massieren zu entfernen, machen viel zu schaffen 
und der Gehilfe hat dabei rege mitzutun. Oft genug geliugt es nicht, das Pupillar­
gebiet davon freizumachen. 

Man solI sich daher - wie schon fruher bemerkt - mit einem schmalen Lappen 
begniigen, eben groB genug, um eine Naht anlegen zu k6nnen. 

War eine Bindehautnaht beabsichtigt, wurde der Starschnitt aber aus irgend­
einem Grund oder FeWer ohne Bindehautlappen gemacht, so wird der Eingriff 
ohne Naht durchgefiihrt, was, wie schon erwahnt, bei ruhigen Kranken, guter 
Pflege und sorgfii.ltiger Nachbehandlung gemacht werden kann, ohne daB man 
besondere Komplikationen wahrend der Nachbehandlung ftirchten miiBte. 1st 
es aber aus irgendeinem Grunde ratsam, fiir eine Sicherung durch die Naht zu 
sorgen, so kann eine Hornhautnaht, vorausgesetzt, daB man uber sehr scharfe 
Nadeln verfugt, noch versucht werden. Doch ist die Gefahr, dabei auf das Auge 
zu stark zu drucken, groB. Es ist daher vorzuziehen, zur Deckung der Wunde 
gleich nach dem Schnitt einen Bindehautlappen nach KUHNT (siehe S.226) 
vorzubereiten und ihn nach Beendigung des Eingriffes uber die. Wun~e zu 
ziehen. 

Wird der Schnitt zu kurz gemacht, so ist das Mil3lingen gewiB. Die kurze 
Wunde leistet dem groBen Linsengebilde einen zu starken Widerstand, als daB 
die Kapselfalte nicht ausreiBen wurde. Auch bei jiingeren Patienten, wo der 
Schnitt bei dem extracapsularen Verfahren wesentlich kiirzer angelegt werden 
darf, muB der Schnitt lang sein, wenn er auch nicht bedeutend langer angelegt 
zu werden braucht als beim extracapsularen Verfahren. 

Wurde der Schnitt zu kurz gemacht, so muB man ihn entweder mit der 
Schere verlangern (siehe S. 218) oder aber das extracapsulare Verfahren anwenden, 
wenn dafur die Lange des Schnittes ausreicht. 

4. Zwischenfalle durch die Weichheit des Auges. Die Weichheit des Auges, 
durch die Wirkung der retrobulbaren Einspritzung hervorgerufen, hat gewisse 
Nachteile: 

a) Es wurde erwahnt daB der Schnitt sehr bald nach der Einspritzung aus­
gefiihrt zu werden hat. Sonst wird das Auge so weich, daB man mit dem Schnitt 
ernste Schwierigkeiten haben kann. Bei Augen, deren Spannung schon an sich 
sehr gering ist, ferner bei Augen, welche eine tiefe Kammer haben und tief 
in der Orbita liegen, wie es bei sehr alten Leuten nicht selten der Fall ist, wo 
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von vornherein mit einem Collapsus corneae oder des Auges gerechnet werden 
muB, wird daher von der retrobulbii.ren Einspritzung abgesehen. 

b) Auch das AuHassen der Kapselfalte kann unmoglich werden, wenn das Auge 
zu weich ist, denn die Linse hat nun keinen Halt und ,weicht nach riickwirts aus. 

c) Einsaugen des Blutes in die vordere Kammer. Durch den herabgesetzten 
Druck im Augeninneren wird das aus der Wunde stromende Blut in die vordere 
Kammer geradezu eingesaugt. 

d) Auf den ganzgroBen Nachteil, den die Weichheit des Auges mit sich 
bringt und der sich in dem Augenblick offenbart, wo die Ausziehung der unver­
sehrten Kapsel mcht gelungen ist und wo nunmehr der Eingriff extracapsulir 
durchgefiihrt werden muB, wird noch weiter unten eingegangen werden. 

O. Beim Aus8chneiden -der Regenbogenhaut. Am bequemsten ist es, die peri­
phere lrisliicke gleich nach dem Schnitt anzulegen. So wird es auch in der 
Regel gehandhabt. Hat man eine Skleralnaht vorgelegt, so empfiehlt es sich, 
die Lucke seitlich davon, am besten zwei Lucken zu beiden Seiten der Naht 
anzulegen, da dadurch einer Verlagerung der Regenbogenhaut neben der Naht 
gegen die Wunde zu vorgebeugt wird. Zieht man eine Bindehautnaht vor, so 
kann die Iris vor oder nach dem Anlegen der Bindehautnaht ausgeschnitten 
werden. 

Allerdings stellt sich, wenn die Kapsel refit und man gezwungen ist, die 
Linse atis der Kapsel zu entbinden, der Kern mit Vorliebe in der lrislucke ein, 
besonders wenn diese etwas groBer ausgefallen ist. Man muB den Kern alsdann 
mit dem Spatel in seine ursprungliche Lage zuruckdrucken und dann nochmals 
die Linse durch Druck zu entbinden trachten. Dabei hat man darauf zu achten, 
daB der obere Rand des Kernes durch diesen Druck mehr nach vorne gedreht 
wird. Sehr zweckmi.Big. ist as dabei, den Gehilfen die Regenbogenhaut mit einer 
feinen Hakenpinzette nach oben ziehen zu lassen, Dadurch wird die Pupille 
nach oben verlagert, die lrislucke verdeckt und der Weg fiir den Kern frei ge­
macht. 

Was die Frage betrifft, ob bei der Ausziehung in der Kapsel der Pupillarrand 
erhalten oder ein Colobom angeiegt werden solI, so gilt dasselbe wie bei der ge­
gewohnlichen extracapsuliren Starausziehung. Wenn moglich, trachten wir den 
Eingriff mit runder Pupille auszufiihren. Selbst Linsen mit groBem Kern, auch 
braune Linsen lassen sich durch die runde Pupille oft entbinden, da. der Ring­
muskel durch das Homatropin in seiner Widerstandskraft doch ausgiebig ge-
1!chwacht worden ist. 1st der Widerstand des Sphinkters zu groB, so refit die 
Kapsel ein, und die h;ltracapsulire Ausziehung miBlingt. In Fillen, wo ein 
betra.chtlicher Widerstand vorhanden ist, sei es, weil die Pupille nicht weit genug 
ist, sei es, weil der Kern zu graB und hart ist, wird - wie sohon beschrieben -
von dem Assistenten die Regenbogenhaut nach oben gezogen und 80 der Durch­
tritt der Linse durch die Pupille erleichtert. FaBt dabei der Gehilfe mit der Ha.ken­
pinzette zu tief an, so kann die Linsenkapsel einreiBen und man muB da.nn so 
vorgehen, wie es spiter bei der Besprechung des EinreiBens der Kapsel geschildert 
wird. Unmittelbar naoh dem Durchtritt der Linse muB die Regenbogenhallt 
freigegeben werden, da. hinter mr der Glaskorper freiliegt. 

Auf keinen Fall darf aber die Entbindung der Linse durch die runde Pupille 
mit GewaJt zu erreichen getrachtet werden. Es ist besser, im FaIle eines Z1l graBen 
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Widerstandes der Pupille, die Regenbogenhaut vorher auszuschneiden, aIs sie 
beim Durchpressen der Linse unregelmaBig einzureiBen. 

Wahrend sich die Iris nach der Ausziehung der Linse - besonders wenn 
vor dem Eingriffe der Augendruck durch eine Einspritzung gesenkt wurde -
meist von selbst in die richtige !.age zuruckbegibt oder es nur geringer Massage 
an der Lederhaut mit dem Spatel bedad, um die Pupille rund zu machen, drangt 
doch gelegentlich der Glaskorper die Iris nach oben gegen die Wunde, vereitelt 
jeden Versuch die Regenbogenhaut zurechtzustreichen, auch wenn zwei periphere 
Irislucken ausgeschnitten worden sind, und zwingt so zur kompletten Iridektomie. 
Diese hat auch dann unbedingt vorgenommen zu werden, wenn es trotz dem 
Vorfall von Glaskorper gelungen war, unmittelbar nach dem Eingriff eine an­
nahernd runde und zentrische Pupille zu erzielen. Denn die Iris wird ohne Aus­
nahme spater allmahlich vom Glaskorper mehr und mehr nach oben gedrangt. 

6. Beim Auffassen der Linsenkapsel. a) Enge Pupille, Mitlas8e:n der Regen­
bogenhaut. Trotz Erweiterung der Pupille vor dem Eingriff wird diese etwas 
enger, so'bald das Kammerwasser abgeflossen ist. Die Enge der Pupille erschwert 
auch bei diesem Vorgehen das Auffassen der Kapselfalte. Man muB dann mit der 
Kapselpinzette unter die Iris gehen, um ein Stuck Kapsel an der gewiinschten 
Stelle auffassen zu konnen. Freilich darf da die Regenbogenhaut nicht mit­
gefaBt werden. 1st sie mitgefaBt worden, so hat die Pinzette geoffnet und noch­
maIs angeIegt zu werden. Vorwiegend beim Fassen der Kapsel oben kann die 
Iris eingeklemmt werden. Es gelingt dabei manchmal mit einer Pinzette oder 
mit einem Schielhaken di~ Regenbogenhaut freizubekommen, wenn sie hinter den 
Branchenenden der Pinzette eingeklemmt ist, weil dort die Branchen nicht 
fest schlieBen. Versucht man namlich, die Linse zu entbinden, obwohl die Iris 
mitgefaBt wurde, so reiBt nur selten das mitgefaBte Stuck der Regenbogenhaut 
aus. Meist entsteht eine Iridodialyse und damit eine schwere Blutung in die 
Kammer. 

b) Abgleiten der Pinzette. Die Pinzette gieitet auf der Kapsel ab, ohne eine 
F!Llte aufzuheben, obwohl sie genilgend stark angedrdckt wird. Dies ist regel­
maBig bei der Cataracta intumescens der Fall. Die Kapsel ist infolge Quellung 
der Linse zu stark gespannt. Druckt man die Pinzette noch mehr gegen dieLinse, 
so wird entweder die Kapsel verletzt und die Zange in die Linsensubstanz hin,ein­
gestoBen, oder aber es wird der Glaskorper aus der Wunde gedruckt. Um doch 
eine Faita der Kapsel zu bekommen, kann nach dem Vorschlage LINDNERS 
noch der Versuch gemacht werden, durch eine periphere lrislucke mit dem 
GRAEFE-Messer oder einem scharfen Hakchen die Kapsel zu eroffnen. Durch 
die kleine Lucke entweicht breiige Rindensubstanz, die Spannung der Kapsel 
laBt nach und sie kann nun mit der Pinzette gefaBt werden. Dies hat im Pupillar­
.bereich zu geschehen, da sie oben neben dem Aquator schon durchlOchert ist. 

Dieselben Schwierigkeiten finden sich bei flussiger Corticalis, weil die Kapsel 
dem Druck der Pinzette zu sehr nachgibt. Auch hier ist es manchmal moglich, 
die Kapsel, d. h. den fast leeren Kapselsack aufzufassen und mit dem kleinen 
triiben Kern auszuziehen, wenn man vorher eine kleine Lucke durch das periphere 
Colobom in die Kapsel gestochen hat. 

Auch bei starrer KapseI, bei Kapselepithelwucherungen, nicht selten auch 
bei Cataracta hypermatura kann mit der zahnlosen Pinzette keine Falte aufge-
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hoben werden. Dies sind FiiJle, wo schon beim gewohnlichen Verfahren der Star­
ausziehung die Falte der Linsenkapsel, die mit der gezahnten Kapselpinzette 
aufgefaBt wurde, so derbe ist, daB die ganze Linse in ihrer Kapsel dem Zuge 
folgt (siehe S.217). Nicht selten kann die Kapsel neben einer verdickten Stelle 
mit der glatten Pinzette leichter gefaBt werden; allerdings rei3en diese Stellen 
gewohnlich ein. . 

Es gelingt auch nicht, wie schon auf S. 252 erwahnt, eine Falte aufzuheben. 
wenn das Auge zu weich ist, die Linse nachgibt und daher beim AufsetzEm der 
~inzette nach riickwarts ausweicht. Auch hier darf der Druck nicht iiber ein 
gewisses MaS gesteigert werden, sonst wird entweder die Kapsel verletzt oder 
Glaskorper erscheint in der Wunde. Gelingt es aus diesem Grunde nicht, mit der 
glatten Pinzette die Linse zu fassen, so muB nach den RegeIn der extracapsularen 
Extraction die gezahnte Pinzette in Anwendung kommen. 

c) EinreifJen der Kapsel. Es ereignet sich in ungefahr 20-25%. Das Ein­
reiBen kann zu verschiedenen Zeitpunkten eintreten: 

1. Beim Fassen der Kapsel oben, nahe dem Aquator. a) die Kapsel reiGt sofort 
nacn dem Auffassen der Kapsel oben, nahe dem Aquator. Das Kapselstiick 
wird herausgezogen und dann die Linse nochmals zu fassen versucht. Dies 
kann in zweierlei Weise geschehen: Entweder wird die Kapselpinzette im Pupillar­
bereich so aufgesetzt, wie zur Extraktion mit Stiirzen der Linse, oder man 
fiihrt die eine Branche der LINDNERschen Pinzette durch die Lucke in der vorderen 
Linsenkapsel in die Linse und laBt die andere Branche an der Vorderflache del' 
Kapsel heruntergleiten, um die Kapsel zwischen die :Branchen der Pinzette zu 
bekommen. Dazu eignet sich nur die LINDNERsche Pinzette. Konnte die Kapsel 
auf diese Weise gefaBt werden, so wird jetzt ebenso wie beim Fassen der Kapsel 
im Pupillarbereich die Zonula durch seitliche Bewegungen der Pinzette gelockert 
und zerrissen, um die Linse gerade nach oben herauszuziehen; wobei der Zug 
nicht nur nach oben, sondern auch etwas nach vorne gerichtet werden muB 
(siehe S. 245). ReiBt auch dabei die Kapsel ein, so kann versucht werden, sie 
nochmals zu fassen, doch gelingt dies nur in Ausnahmsfallen. Meist muG man die 
Operation extracapsular beenden. 

b) Die Kapsel reiBt, nachdem sie oben gefaBt wurde und das Aufhangeband 
der Linse <lurch seitliche Bewegungen schon gelockert werden konnte. Auch 
jetzt versucht man die Kapsel nochmals in der unter, a angegebenen Weise zu 
fassen und die Linse in der Kapsel auszuziehen. Reiet sie, so wird die Linse aus 
der Kapsel entbunden. 

c) Die Ka.psel reiBt, nachdem sie oben gefaBt wurde und die Linse schon 
zum Teil durch die Pupille gezogen worden ist. Versucht man, die KapseI in 
der unter a beschrlebenen Weise nochmals zu fassen, so besteht die Gefahr, die 
Linse zuriickzudriicken. Vorteilhafter ist es, die Kapsel am Rande der Pupille 
zu fassen, indem man mit der rechten Hand den Hornhautlappen nach vorne 
zieht, um direkt auf die in der Pupillesteckende Linse sehen zu konnen. Dabei 
gelingt es manchmal, die Kapsel nochmals zu fassen und mit der Linse auszu­
ziehen. Meist aber ist die Operation extracapsular zu beenden. Die Kapsel 
kann dann oftmals nachtraglich entfemt werden (siehe unter d), da sie schon 
durch das Luxieren der Linse nach oben gezogen wurde. 
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d) Die Kapsel reiBt beim Durchtritt durch die Lederhautwunde. Der in der 
Wunde steckende Kern kann leicht mit dem Spatel herausgewaIzt werden. 
Manchmal reiBt nur das mit der Pinzette gefaBte Kapselstiick aus. Dann versuehe 
man, die Kapsel nochmals zu fassen und die Linse in der Kapsel auszuziehen. 
Wenn dies nicht moglich ist, so wird die Linse extracapsular entbunden und die 
Kapsel, die schon oben vor der Regenbogenhaut liegt, nachtraglich mit einer 
hakenlosen Irispinzette oder der glatten Kapselpinzette ausgezogen. Das nach­
tragliche Ausziehen der Kapsel muB langsam und vorsichtig ausgefiihrt werden. 
Schon das Auffassen ist meist schwierig, es sei denn, die Kapselliegt schon zum 
grbBten Teil auf der Regenbogenhaut. MuB aber die Kapsel im Bereiche der 
Pupille aufgefaBt werden, so ist jede Beruhrung mit der vordere~ Glaskorper­
grenzschichte zu vermeiden, da sonst der Glaskbrper selbst vorfaIlt. Sehr leicht 
kann die Iris mitgefaBt werden. 1st die Kapsel gefaBt und etwas vorgezogen, 
so wird mit einer zweiten Pinzette nahe der Wunde die Kapsel nochmals gefaBt, 
um ein vorzeitiges AbreiBen zu verhindern. 

e) Die Kapsel reiBt am unteren Rande des Aquators und wird zur Ganze aus­
gezogen, wahrend der Kern in der Pupille liegen bleibt. Dieses seltene Ereignis 
erfordert ein besonders vorsichtiges und sorgfaltiges Expressionsmanover, da 
hinter dem Kern der Glaskorper frei liegt. Man soIl dabei nur durch zartesDrucken 
mit dem Spatel im Bereiche der unteren Hornhauthalfte den Linsenkern zu ent­
bindel\ suchen. 

Der Lederhautwundrand soIl nur ganz zart und vorsichtig niedergednickt 
werden, um das Austreten von Glaskorper zu vermeiden. Die zuruckbleibenden 
Reste werden ausgespult (siehe S.256). 

2. Beim Fa88en der Kapsel unten zum Sturzen der Lin8e. a) Die Kapsel reiBt 
sofort, nachdem die Falte aufgehoben worden war, also ein Vorgang, gleich dem 
bei dem Gebrauche der gezahnten Kapselpinzette bei der gewohnlichen Ausziehung. 
Namentlich, wenn eine breite Falte aufgefaBt worden war, gerat die Kapsel 
beim SchlieBen der Pinzette in so groBe Spannung, daB sie zerreiBt. Die Operation 
wird extracapsular beendet und dabei so vorgegangen, wie oben beschrieben 
worden ist. 

b) Die Kapsel reiBt wahrend des Versuches, die Linse von den Zonulafasern 
freizumachen. Dies ereignet sich auch bei vorsichtiger und einwandfreier Aus­
fuhrung der Bewegungen mit der Pinzette, wenn die Kapsel schwacher ist, 
als die Zonula Zinnii. Auch beirn Versuch, die Linse J!.ach vorne zu ziehen,. 
bevor noch ihre Verbindungen gelost sind, reiBt die Kapsel ein. Die Operation 
wird extracapsular wie unter a fortgesetzt. 

c) DieKapselreiBt,nachdem es schon gelungen war, die Linse zu subluxieren 
und den unteren Rand nach vorne zu ziehen. Jetzt kann das gewohnliche Ex­
pressionsmanover nicht angewendet werden, weil man sonst die Linse, die mit 
ihrem oberen Rande hinter der Lederhautwunde liegt und mit ihrem unteren 
Rande in die vordere Augenkammer ragt' nach rUckwarts in den Glaskorper­
raum drucken wiirde. Die Linse muB daher zuerst mit dem Spatel wieder in die 
richtige Stellung gebracht werden, um das typische Expressionsmanover vor­
nehmen zu konnen. 

Die extracapsuldre FortBetzung einer intracapsuldr begonnenen Ausziehung 
isi oft eine recht muhsame Arbeit, weil das Auge durch die retrobulbii.re Ein. 
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spritzung ganz auBerordentIich weich geworden ist. Die Forderung, daB man 
bei MiBIingen der Ausziehung in der Kapsel den Eingriff nun als gewohnliche 
Ausziehung aus der Kapsel zu Ende zu fuhren hat, ist dahin zu erganzen, daO 
dies freilich mog~ch ist und zu geschehen hat, daB es aber nicht selten ein muh· 
seIiges Herumarbeiten an dem Auge bedeutet, wobei oft mehr Lihsenreste zurUck. 
bleiben mussen, als es bei dem regelrechten, von vornherein als· extracapsulare 
Ausziehung angelegtem Eingriffe der Fall gewesen ware. 

In allen Fallen, wo die Kapsel eingerissen ist, hat man sich zu bemuhen, 
sie nachtragIich mit der Pinzette herauszuziehen. Denn es besteht immer die 
Gefahr, daB sich Kapselteile in die Wunde eingeschlagen haben. Sie sind oft 
schwer zu erkennen. Man muB sorgfaltig nachsehen, um die Kapsel auf der Iris 
oder in der Pupille zu entdecken. Aber es geIingt nicht immei', sie herauszuziehen. 
Manchmal weicht sie namIich der Pinzette immer wieder aus, so daB man davon 
Abstand nehmen muB. 1st es gegluckt, sie zu fassen, so reiBt nicht selten das 
gefaBte Stuck wiederum aus, Oder man zieht die Kapsel etwas·in die Wunde vor, 
aber trotz aller Vorsicht und Sorgfalt reiBt sie wieder ein, und es bleiben dann 
nicht selten Teile der Kapsel in der Wunde zuruck. Verzogerung in der Heilung 
der Wunde und in der Wiederherstellung der Kammer, oder fistuIierende Narben 
konnen die Folge sein. 

Ein Zeichen der Einlagerung eines Kapselstuckes in die Wunde ist wahrend 
des Eingriffes der Umstand, daB sich die Regenbogenhaut nicht zuruckzieht 
oder nicht zuruckgestreift werden kann, obwohl kein Glaskorper in die Kammer 
getreten ist oder Reste sie vordrangen. 

d) Die Kapsel reiBt beim Durchtritt der Linse durch die Lederhautwunde. 
Es ist nun leicht, durch zarten Druck mit dem Schielhaken oder mit einem Spatel 
die Linse zu entbinden. Meist Iiegt die Kapsel in der Wunde und auf der Regen­
bogenhaut. Sie muB entfernt werden. Mit einer glatten Pinzette wird sie auf­
gefaBt und durch Nachfassen vorsichtig ausgezogen. Manchmal ist es notig, 
den Hornha.utlappen vorzuziehen, um die Kapsel sehen zu konnen und sich 
schIieBIich zu vergewissern, daB die Kapsel entfernt worden ist. 

7. Spiilen der vorderen Kammer. Es solI nur dann vorgenommen werden, 
wenn mit dem bisher beschriebenen Verfahren, die Linsenreste durch Massage 
mit dam LOffel zu entfernen, nicht das Auslangen gefunden wird. Die Kammer 

n wird mit korperwarmer RIN-
~ .... }j- .. E :=~:::? => GERBcher LOsung gespwt, die 

Abb.177. Spiillnstrument nach LiPPINCOT. 
Bel a kann duroh Druck mit dem Daumen der Fliiselgkelts· 

strom gedrosselt wprden. 

in eine sterile Undine gefiillt 
wird. Die Undine wird durch 
einen ebenfalls sterilen 
Schlauch mit dem rohren­

formigen Griffe des Spiilinstrumentes nach LIPPINCOT verbunden (Abb.I77). 
An einer Stelle nahe demAnsatz Iiegt dieser Schlauch in einem Ausschnitt frei 
und kann hier mit dem Finger zusammengedruckt werden. Das in die Vorder­
kammer einzufuhrende Ende des Ansatzes gleicht in seiner Form und GroBe 
annii.hernd einem DAVIELBc~en LOffel. Es stellt eine im Querschnitt elliptische 
ROhre dar, durch deren Offnung die Splilflussigkeit austritt. Man nimmt das 
Instrument wie einen Spatel in die Hand und legt den Daumen auf die Stelle, 
wo der Schlauch freiliegt (Abb. 177 bei a). Die Operationsschwester hebt die 
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Undine nnd lii.J3t durch Neigen des GefaBes die FlUssigkeit durch den verbindenden 
Schlauch in das Instrument flieBen. Erst wenn dadurch die Luft aus dem In­
strument getrieben wurde und die LOsung gleichmaBig ausflieBt, unterbricht 
man durch Druck mit dem Daumen den Strom. Das Instrument wird dann 
nach vorherigem Kniipfen der Naht seitlich in die Kammer eingefiIhrt und sein 
vorderes Ende bis in die Pu-
pille vorgeschoben, wobei mit 
dem Daumen der Flussigkeits­
strom gedrosselt bleibt. Mit 
einem DAVIELSchen LOffel 
wird nun die Wunde auf der 
anderen Seite der Naht geliiftet 
(Abb. 178). Durch Lockern 
des Druckes stromt die Flussig­
keit in die Kammer und spult 
allmahlich die Kapselreste aus 
dem Sack heraus. Klare Reste 
werden dabei trube und sicht-

Abb 178 Das Spullnstrument nach LIPPINOOT 1St In die vor­
dere Kammer elngeflihrt. EIn DAVIBLscher Loffei halt dIe 

Wunde an der Gegenseite offen. 

bar. Wenn die Reste zum groBten Teil entfernt sind, wird der Strom wieder 
uitterbrochen und das Instrument aus dem Auge gezogen. Man kann so auch 
bei weichem Auge Reate entfernen. Eine vollige Entfernung der Reste ist aller­
dings auch dadurch nicht immer moglich. 

Nach dem Spulen bleibt meist, wenn man eine Naht angelegt hat, die Kammer 
erhalten. Sehr oft gelingt es dann, die Kapsel in der Pupille zu sehen und einen 
groBen Teil oder die ganze Kapsel mit einer glatten Pinzette auszuziehen. Man 
muB dabei naturlich dieaelben V orsichtsmaBnahmen beachten, die auf S. 255 
erwahnt wurden. 

Die Augen sind nach dem Ausspillen der Vorderkammer meist viel starker 
gereizt als sonst. 

8. Vorfall des Glaskorpers. Es ist nicht zu leugnen, daB der Glaskorper­
vorfall besonders dann nicht gerade selten ist, wenn vor dem Eingriffe keine 
retrobulbare Einspritzung gemacht worden war. Der Druck, der die von der 
Zonula losgeloste Linse zu sturzen und sie aus dem Auge herausgleiten zu machen 
hat, tragt gewiB nicht selten zum Glaskorperaustritt bei. Aber auch der Zug 
selbst, ohne jeglichen Druck, fdhrt zum Glaskorpervorfall, wenn die Verbin­
dungen der Linse mit dem Glaskorper zu innige gewesen sind. Bei dem extra­
capsularen Verfahren der Starausziehung ist der Glaskorpervorfall, besonders 
seit Einfuhrung der Akinese, eine groBe Seltepheit geworden, wenn das' Auge 
sonst gesund war und der Wundarzt eine geniIgende Ubung und Erfahrung hatte. 
Beim intracapsularen Verfahren aber schutzt auch groBe Erfahrung nicht vor 
diesem Ereignis. Nathrlich wird auch bier der in dem Verfahreri GeiIbte seltener 
Glaskorpervorfall zu beklagen haben ala der Ungeubte. Aber es erscheint auch 
bei tadellosem Vorgehen gelegentlich Glaskorper in Augen, wo man fun bei 
extracapsularem Verfahren gewiB nicht zu Gesicht bekommen hatte. 

Deswegen bestehen ja auch die meisten Anhanger der intracapsularen Star­
ausziehung auf der retrobulMren Injektion. Denn durch diese wird das Ein­
reiBen der Glaskorpergrenzmembran infolge der starken Herabsetzung des Druckes 

MeUer. Angenllrztl Elngrlffe. 5. Aufl. 17 
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im Glaskorperraum wenigstens wiihrend des Eingriffes nicht sichtbar und auch 
fiir den aufmerksamen Beobachter der Eindruck erweckt, daB der Eingriff ohne 
GlaskorperscMdigung ausgefiihrt worden iBt. Ohne Einspritzung hinter das Auge 
wiirde namlich der Glaskorper schon wiihrend des Eingriffes ungleich Mufiger 
aus der Wunde treten. 

Deswegen ja auch die dringende Forderung vieler, gleich nach dem Schnitt 
eine Naht anzulegen, eine Forderung, die aus der Erkenntnis entBtanden ist, 
daB bei diesem Verfahren jederzeit mit Glaskorperaustritt und auch noch spater 
mit Vordr&ngen des Glaskorpers gerechnet werden muB. 

Die Hohe des Druckes, die notwendig ist und die auch der Geilbte erreichen 
muB, um die Linse zu drehen und sie aus dem Auge zu schieben, iibersteigt in 
manchen Fallen die - uns im einzelnen FaIle ja unbekannte - Widerstands­
kraft der vorderen Glaskorperschichten. Bei dem extracapsularen Verfahren 
braucht ein Druck von solcher Hohe nie ausgeiibt zu werden. , Bei diesem wird 
femer auch nicht der innige Zusammenhang der Linsenkapsel mit der Zonula 
uild den Grenzlagen des Glaskorpers zerrissen. 1st dieser Zusammenhang ein 
sehr inniger, so muB sein ZerreiBen zu einem Vordringen des Glaskorpers fiihren. 
Wahrend der Geiibte bei dem extracapsularen Verfahren Glaskorper nur in 
Fii.llen zu Behan bekommt, wo dieser degeneriert, mehr oder weniger fliissig ist, 
ist es hier nicht selten Glaskorper von normaler Konsistenz, der in der Wunde 
zum Vorschein kommt, mit allen den Nachteilen, Qie daraus folgen, insbesondere 
K1affen der Wunde. Wenn diese /l-uch durch die Naht sofort verschlossen wird, 
so kann er doch zu beiden Seiten der Wunde vordringen und dart die Wunde 
zum Klaffen bringen und einheilen. Dadurch wird die Pupille verzogen und die 
Iris entweder nach riickwarts umgeschlagen oder gegen die Wunde verdrangt. 

1st Glaskorper nach dem Schnitt in die vordere Kammer getreten, so kann 
trotzdem der Versuch, die Linse mit der glatten Kapselpinzette zu: fassen und 
au~zuziehen, erfolgreich sein, zumal da bei diesem Ereignis die Zonulafasem 
gewill bereitB defekt sind. Das Auffassen der Linse ist nunmehr alle~gs 
schwierig, und man lauft dabei Gefahr, die lockere Linse in den Glaskorper­
raum zu driicken. Gelingt es nicht, die Linse zu fassen, so muB die Regenbogen­
haut ausgeschnitten und die Linse mit der WEBERSchen Schlinge oder dem 
REISINGERSChen Doppelhakchen entfernt werden. 

Tritt Glaskorper wahrend des ZerreiBens der Zonulafasem aus, ohne daa 
die Kapsel einreillt, so soli man versuchen, die Linse in der Kapsel auszuziehen, 
ohne sich durch den Glaskorper beirren zu lassen.' ReiBt die Kapsel, so mua 
mit der Schlinge oder mit dem Doppelhakchen vorgegangen werden. 

Tritt Glaskorper aus, wenn man nach dem Reillen der Linsenkapsel gezwungen 
ist, die Linse extracapsular zu entbinden, so muB, wie auf S.221 beschrieben, 
die Schlinge angewendet werden. 

Der sich in der Wunde vorwolbende Glaskorper muBabgetragen, die vor­
gefallene Iris, falls sie mit der Pinzette gefaBt werden kann, ausgesohnitten werden. 
1st dies nicht moglich, so versuche man, die Iris mit einem stumpfen Hakchen 
vorzuziehen, um sie auszuschneiden. Die Iridektomie bei Glaskorpervorfall hat 
immer total zu sein. 1st aber die Regenbogenhaut durch den Glaskorper nach 
riickwarts gegen den Ziliarkorper geschlagen worden, so ist dadurch eine Iridek­
tomie unm6glich gemacht. Versuche, trotz dem Glaskorpervorfall durch wieder-
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holtes Zuriickstreichen der Iris eine runde Pupille zu erzielen, sind zu widerraten. 
Denn selbst wenn dieses gelingt - wie es bei fliissigem Glaskorper vorkommt -
so wird doch oft schon in der ersten Woche nach dem Eingriffe, meist aber in 
den folgenden Wochen di~ Pupille nach oben verzogen und die Regenbogenhaut 
zusammengeschoben. Nur wenn die Kammer nach dem Eintritt von Glaskorper 
tief wird, ohne daB Glaskorper in der Wunde erscheint, kann man hoffen, daB 
sich die Pupille nicht verziehen wird. 

Storungen im Heilverlauf. 

1. Verzdgerung in der W iederker8teUung der vorderen Kammer. Diese SWrung 
kommt entschieden haufiger vor als bei dem extracapsularen Verfahren, auch 
dann, wenn man mit Naht operiert. Dabei ist die Wiederherstellung der Kammer 
begreiflicherweise beirn Eingriff ohne Naht am haufigsten verzogert; aber auch 
bei der Skleralnaht ist die Verzogerung nicht so selten zu beobachten. Haufig 
ist die Kammer am Tag nach dem Eingriff mitteltief oder tief, wird dann wieder 
seicht bis aufgehoben und bleibt so durch mehrere Tage, oftmals ilber eine Woche 
hinaus. Oft tragt wie beirn extracapsularen Verfahren, ein ungeniigender Wund. 
verschluB die Schuld daran: Leichtes Klaffen der Wundecken, Eingeklemmtsein 
der lrisperipherie, Eingelagertsein eines losgerissenen Kapselstilckes oder Fasem 
der abgerissenen Zonula Zinniij gewiB ist aber haufig die Veranlassung dazu die 
Neigung des Glaskorpers vorzudringen, da er des aus der hinteren Kapsel und der 
Zonula bestehenden Diaphragmas beraubt worden ist, das ibn sonst zuriickhalt. 
DaB die Seichtheit der vorderen Kammer mit einer Aderhautabhebung einher­
gehen kann, bedarf keiner weiteren Begriindung. Denn wegen des bestandigen 
AbflieBens des Kammerwassers ist das Auge andauemd weich. Sobald in der 
vorderen Kammer durch WundverschluB normale Verhii.ltnisse wiederkehren und 
die Kammer tief wird, verschwindet die Abhebung. 

Der Umstand, daB die vordere Kammer gelegentlich bis zu einer Woche und 
Ianger aufgehoben bleibt, kann noch eine andere bOse Folge zeitigen. Indem 
sich namlich die wahrend dieser Zeit der hinteren Hornhautwand anliegende 
lrisperipherie mit dieser verl6tet, bildet sich eine periphere vordere Synechie, 
womit die Grundlage fiir ein spateres Sekundarglaukom geschaffen ist. 

2. Nachtragliche Verziehung der beim Eingrift selbat rUM erhaltenen PupiUe. 
Es ist im Gegensatz zum extracapsularen Verfahren kein seltenes Ereignis, daB 
sich die beim Eingriff selbst rund erhaltene Pupille trotz der peripheren Liicken 
mehr und mehr nach oben verzieht, insbesondere in den Fallen, wo sich die Her­
stellung der vorderen Kammer verzogert hatte. Die Iris kann soweit nach oben 
verlagert werden, daB sie dort ganz verschwindet und ein Colobom vorzuliegen 
scheint. 

Die Regenbogenhaut kann selbst noch im Verlaufe von Wochen nach dem 
Eingriffe nach oben verdrangt werden, trotzdem sie unmittelbar nach der Aus­
ziehung der Linse- gar keine Neigung dazu gezeigt hatte. 

Wenn sich bei dem Eingriff GlaskOrper in die vQrdere Kammer eingestellt 
hat und diese tief geworden ist, ohne daB Glaskorper in die Wunde ausgetreten 
war, so kann man zwar hoffen ..... wie schon erwahnt - daB die Pupille rund 
und zentrisch bleibt, aber es ist doch kein seltenes Ereignis, daB sich die Pupille 
noch nachtraglich nach oben verzieht. Denn der Glaskorper hat immer die 
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Neigung, nach oben zu riicken und die SpaltIa.mpe zeigt uns in diesen FiUlen 
immer wieder den GIa.skorper nach oben ziehend, auch wenn er beim Eingriff 
nicht ausgetreten war. 

Aber auch in Fallen, wo wwend des Eingriffes {IDscheinend die vorderen 
Grenzschichten der GIa.skorpers nicht verletzt wurden, kann man nachtraglich 
ein Hinaufwandern der Pupille beobachten. In fast allen diesen Fallen drii.ngt 
der GIa.skorper die Iris hinauf. Er ist entweder heim Eingriff selbst verletzt 
worden, ohne daB die Verletzung bemerkt worden war, oder aber er wurde 
wahrend der Nachbehandlung durch Zwicken des Kranken oder eine unvorsichtige 
Handlung. des Arztes nach vorne gepreBt. 

Manchmal, besonders wenn der Schnitt etwas peripher angelegt wurde, 
kommt beim Hinaufriicken der Pupille die Regenbogenhaut schlieBlich in die 
Wunde selbst hinein zu liegen. Dies ist allerili,ngs nur dann der Fall, wenn ohne 
Naht oder mit Bindehautnaht operiert wurde. Nach SkleraInaht ist ein Iris­
vorfall ungemein selten. 

Die vorgefallene Iris muB nach den bei dem extracapsularen Verfahren be­
schriebenen RegeIn ausgeschnitten werden, um den bekannten Nachteilen der 
Iriseinheilung vorzubeugen. Nach guter ortlicher Betaubung lost man die Ver­
klebungen zwischen der Wunde und der Regenbogenhaut mit einem Spatel 
oder einer koniscl.ten Sonde, zieht die Iri;s vor und trii.gt sie abo Da die Gefahr 
des Glaskorperverlustes dabei sehr groB ist, 80 legt man zweckma.Big eine 
KUHNTSche Bindehautschlirze vor und·· tragt mit der Regenbogenhaut- den 
BindehautIa.ppen, der an der Hornhaut hingt, ebenfalIs abo 

Wird aber in solchen Fallen die Iris belassen, so wolbt sie sich mit der Zeit 
mehr und mehr vor, meist ohne von einem Narbengewebe iiberzogen zu.werden. 
Es bilden sich schlieBlich machtige schwarze Buckel, echte Staphylome der Iris. 
Die Hornhaut wird dadurch aufgestellt, selbst bis zu einer frontalen Ebene und 
ein solches Auge ist begreiflicherweise so gut wie verloren. Zumindest kommt es 
fur ein brauchbares Sehvermogen kaum mehr in Betracht. 

1st es wl1hrend des Eingriffes zu Glaskorperverlust gekommen, so heilt trotz­
dem die Wunde, auch in den Fallen, wo ohne Naht operiert worden war, fast 
ebenso schnell wie nach gIa.tter Operation. Dies liegt wohl darin begriindet, 
daB infolge der vorbereitenden MaBnahmen, wie Ziigelnaht, Akinese, retrobulbii.re 
oder circumcorneale Injektion, der Austritt von normalem GIa.skorper, der in­
folge seinerK~nsistenz geeignet ware, die Wunde klaffend zu erhalten und ihre 
Heilung zu beeintrachtigen, sehr selten ist, der Verlust von fhissigem Glaskorper 
aber, der bei komplizierten Staren kein ungewohnliches Ereignis ist, keinen bOsen 
EinfluB auf die Wunde ausiibt. 

Auffallend ist, daB dabei nicht selten die Augen, nachdem die ersten Tage 
eine gIa.tte und fast komplikationslose . Heilung brachten, meist 2-3 Wochen 
nach dem Eingriff schmerzhaft werden. Man findet nur eine geringe ciliare 
Injektion' und keinen klinisch faBbaren Befund an der Regenbogenhaut. Es be­
steht a.uch keine Drucksteigerung. Unter war,men Umschlagen und Atropin 
gehen die Schmerzen in der Regel nach 2-3 Wochen zuriick. Manchmal ist 
allerdings eip. SekundMglaukom die Ursache -der Sch:rnerzen (siehe S.262). 

3. Wundsprengung und Blutung in die vordere Kammer sind nicht hii.ufiger 
als bei der extracapsul8.ren Ausziehung. Die Blutungen pflegen sich rasch auf-
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zusaugen. Das Feblen von Linsenresten ist dabei ein giinstiger Umstand, denn 
bei Vorhandensein von Linsenresten verpacken mch die Blutgerinnsel mit diesen, 
leisten der Aufsaugung langen Widerstand und wandeln mch nicht selten in 
Membranen urn. 

4. Sc1vmerzen. Wiihrend Mch dem extracapsul8.ren VerfBthren Mch dem 
Abklingen der Cocainwirkung nur ein leichtes Brennen durch einige Stunden 
fiihlbar ist, entwickeln sich Mcb der intracapsularen Extraction nicht selten 
heftige Schmerzen, die in die Augenhoble lokalisiert werden. Sie sind die Fo1gen 
der retrobulbii.ren Injektion und werden durch Antipyretica gut beeinfluBt. 
In seltenen FiiJIen konnen noch nach Wochen neuralgische Schmerzen in. der 
Augenhohle auftreten. Auch me gehen auf Antipyretica in der Regel zuruck. 

5. EntzUnilung de8 Augell. a) Die akute, eitrige Infektion nach glatter intra­
kapsul8.rer Ausziehung scheint weniger leicht einzutreten, auch wenn dar Binde­
hautsack nicht rein zu bekommen war. Das Feblen von Linsensubstanz, die ein 
guter Nahrboden fUr die Keime ist, diirfte die Erklii.rung dafilr abgeben. Daher 
bestimmen wir gerade salcha Augen mit nicht zu beeinflussender Bindehaut­
absonderung und haBlichem Katarrh zur intracapsulii.ren Ausziehung. Die 
meisten dieser Augen sind naOO glattem Verlaufe der intracapsulii.ren Ausziehung 
sogar auffallend wenig gereizt. 

Kommt es nach intracapsularer Operation zur eitrigen Infektion, so verliiuft 
sie nicht BelteD milder, die Behandlung ist daher auch erfolgreicher. Meist ent­
wickelt sich die eitrige Iritis relativ spat; me kann noch 8 Tage nach dem Ein­
griff auftreten, wiihrend nach extra~psuliir vollendeter Operation, so wie auch 
sanet nach der Ausziehung aus der Kapsel die Infektion in der Regel schon 
2--3 Tage nach dem Eingriff nachweisbar ist. Die eitrige Infektion geht nicht 
selten von dar Naht aus und schreitet von fur in das Augeninnere fort. Die Naht 
ist safort zu entfemen, ebensa die umliegenden eitrig durchsetzten Gewebs­
teRe und der BindehautBack mit antiseptisch wirkenden Augenwii.ssem und 
-salben zu behandeln. 

AuBerdem sind Sulfonamide zu verwenden und Milchinjektionen zu ver­
abreiOOen. 

b) Iridocyclitis ist nach glattem Verlauf der intracapsuliiren Ausziehung 
entBchieden seltener alB nach der extracapsulii.ren, aber sie kommt trotzdem 
auch vor. Hintere Synechien entstehen durch Verklebungen des Pupillarrandes 
mit dar Oberfliiche des Glaskorpers. Diese entwickeln sich gelegentlich bis zur 
ringformigen Synechie und fiihren zu den Erscheinungen von buckelformiger 
Vorwolbung der Iris mit Sekundiirglaukom. Bei Eintritt einer wenn auch noch 
80 geschwichten Form von Iritis ist daher Atropin zu verabreichen und eine aus­
giebige Erweiterung der Pupille anzustreben. Kurzwellenbestrablung iibt manch­
mal einen giinstigen EinfluB aus. Dar schleichende Verlauf der Entziindung 
fiihrt den Patienten manchmal erst zu spat zurlick ins Spital, nachdem das Auge 
anfiintJich glatt geheilt erschien. 

Bei Diabetikem, deren Augen bei extracapsulii.rer Extraktion sa sehr zu 
Iritis neigen, verweiiden wir mit Vorliebe da;s intracapsulii.re Verfahren, wenn es 
Bonst der Beschaffenheit dee Stares nach angezeigt ist. Denn wir haben durOO 
den reizlosen und nicht durch Iritis gesoorten Verlauf der Heilung damit gute 
Erfahrungen gemaOOt. 



6. IIpilheWntDMUlenmg m die tIOf'ders KtJmf'I&tr. Aus d.enselben Griind.en, 
wie bei dar gewohnlichen Ausziehung bnn dureh die Wund.e Epithel in die 
vordere Kammer wachsen und sie au.sldeid.en oder Cysten bilden. Zweifellos 
kommt as nach der intra.ca.psulii.ren Ausziehung hiufiger zur Epitheleinwanderung 
a.la nach dem fPwohnliehen Verfa.bren. Die Behandlung ist .diaselbe wie bei 
Epitheleinwa.n.d.erung nach den and.eren Verfa.hren (siehe S.236). 

'I. Se1rM'IUliirg1aNJt:om ka.nn sieh, wie zuvor erw8.bnt, a.ls Folge einer Irido. 
cyclitis einsteiIen, bon a.ber aueh ohne diesa naeh G1a.skOrpervorfa.ll durch Ein­
hei1ung des G1a.skorpers zustande komman. Diese Forin dar DruQksteigerong 
ist sehr h~ckig und ka.nn trotz aJIer therapeutiseher Bettliihungen erha.ltender 
und wund.irltJ.icher Art zum. Untergang des Auges fiihren. 

Aueh solehe Fille von Sekundii.rg1a.ukom haben wir beobachtet, wo- die 
Dmoksteigerung durch eine Hernie des Gl8.skorpers in die Pupille zustand.e kam. 
Es- Wurd.e nim1ich dadureh die hintere von d.er vorderen Kammer 'abgesch.lossen, 
aJsO eine eehte Seclusio pupillae hervorgerufen. 

Die Drucksteigeiung info1ge einer peripheren vord.eren Synechie naeh lingerem. 
Aufge40bensein der vorde.reu. Kammer Moh d.em Eingriffe wurde schon friiher 
besproehen, sie unterscheid.et sioh nicht von diasem Zustand nach der gewOhn­
lichen Ausziehung. Naeh dar Operation in der Kapsel scheint Bie sich hiufiger 
einzustellen. 

Es gibt aber auoh echte akute, sehr schmerzha.fte Gla.ucomanfille lIehon 
in den ersten Tagen naeh diasem Eingriffe. 

, 8. N ~f,aJi"ebungen, sind a.uch nach gla.tt verla.ufenen Eingriffen be­
oba,chtet worden. Sie sind, falls der Eingrif:f komplika.tionslos verlief. nieht 
hiufiger a.ls nach gla.tter gewohnlicher Ausziehung. Der kla.re Einblick ins Augen­
innere ist beim Suohen der Risse und fiir den folgenden Eingriff dar Abhebung 
von groBem Vorteil. 

9. (]f,cuilriJrtpertJerii'flilerungen,., Auch Verii.nderungen des Gla.skorpers selbst, 
be80nd.ers in seinen vorderen Schichten, scheinen sieh manchmal na.ah dem 
Eingriff einzustellen und sind vielleicht die Ursa.che, warum 'in den meisten 
bisher -gebraehten Aufstellungen iiber die Sehschii.rfe keine so iiberra.gende 
Seh1.eistung, aueh nieht der Za.hl naeh, wie man sie hitte erwaiten sollen, gagen­
iiber unseren Ergebnissen des extra.ca.psulii.i:en Verfa.hrens festzustellen ist. 

Gelegentlieh verdichten sich die vorderen Gla.skorperschiehten zu d.eutlich 
sichtba.ren Membranen. Diese sind nicht selten mit abgestoBenen Pigment. 
kOrnehen bedeckt. Da.s he~ Schlottern, der Iris naeh d.er Entfernung d.er Linse 
in der Kapsel mag zur Absto.Bung von Pigmentkomehen aus d.em Pigment­
epithel Vera.nla.ssung geben. 

AJJgemeine Bemerkongen.. 
Verliuft die Auszi.ehung des Stares in der Kapsal in jeder Beziehung' glatt, 

so ist das Ergebnis gewiS a.ls idea.! zu bezeichnen. Die gesa.tnte triibe Masse 
uti entfernt, as sind lVed.er augenblicklich Linsenreste vorhanden "noch kann 
sieh ein Linsennachst&r bilden. War im anderen Ange eine Ausziehung 'aus der 
Kapsal gleich:f&& mit dent bestAm. Erfo1ge gema.cht worden, 80 iJd; doch das Behen 
mit d.em Auge, dessen S'ta.r in der Kapsal ausgezogen worden war, noch'immer 
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besser, reiner, die versohiedenen optisohen Ersoheinungen, die die Reste der 
vorderen Linsenkapsel und auch selbst die zarte, nioht verdickte, hintere Linsen­
kapsel hervorrufen konnen (Strahlen um das Licht u. dgl.), fehlen. Es ist auch 
richtig, daB man in der Mehrzahl der FaIle dieses ideale Ergebnis erreicht, aber 
es ware ein Fehler, in Abrede zu stellen, daB bei diesem Verfahren doch haufiger 
Komplikationen vorkommen als bei dem gewohnliohen extraoapsularen. Die 
durch dieses Verfahren erreichten Spitzeuleistungen einer gewissen Anzahl von 
Augen erkauft man sich mit einem komplizierten Heilverlauf und gelegentlich 
auch einer endgUltigen Minderl~istung einer anderen, wenn auch gewiB nur 
geringen Zahl von Augen. Die Ausziehung in der Kapsel solI nur unternommen 
werden von einem erfahrenen, die Technik des Operierens vollstandig beherrschen­
den Arzte und selbst dieser muB sioh erst die notige Technik dazu erwerben 
und die Erfahi-ung sammeln, die in allen unseren Eingriffen ffir den Erfolg erst 
entscheidend ist. Sie ist kein Verfahren ffir den Anfanger, ja auch nicht fiir 
den weniger Geiibten und auch nicht fUr den, der nicht Gelegenheit hat, regel­
maBig und viel zu operieren. Sie ist aber auch in der Hand des auf der Hohe 
der operativen Kunst Stehenden kein Verfahren, das als unbedingt sicher und 
verlaBlich angesprochen werden kann. Es kommt immer wieder vor, daB sich 
die beabsichtigte Ausziehung in der Kapsel wahrend des Eingriffes selbst als 
unausfuhrbar erweist aus Ursachen, die weder vorher erkannt werden konnten, 
noch auch durch die Geschicklichkeit des Operateurs iiberwunden werden 
konnen, oder aber daB sich Komplikationen einstellen, die nicht auf Rechnung 
ungenugender Technik zu setzen sind und die bei dem gewohnlichen Verfahren 
der Ausziehung aus der Kapsel gewiB nicht eingetreten waren. Die Moglichkeit 
der Ausziehung in der Kapsel hangt von Einzelheiten ab, die wir derzeit durch 
~ Untersuchung des Auges vor dem Eingriffe nicht erkennen kbnnen. Man 
kann in dem einzelnen FaIle weder eine Aussage uber die Widerstandskraft 
der vorderen Linsenkapsel noch uber die der Zonula Zinnii und der Grenzmembran 
des Glaskorpers machen,insbesondere aber nicht iiber die Festigkeit, mit der die 
beiden zusammenhangen. Von dem Verhaltnis dieser Umstande untereinander 
hangt aber in erster Linie 4ie Moglichkeit eines glatten Verlaufes abo rst die 
Kapsel zart und leicht zerreiBlich, so wird sie eher zerreiBen, als die Zonula 
nachgibt. Vbersteigt der zur Entlastung der Kapsel angesetzte Druck die Wider­
standskraft der Glaskorpermembran, so tritt Glaskorper vor. So leicht es ffir 
den halbwegs erfahrenen Operateur ist, zu erkennen, wie stark der Druck ist, 
de~ er auf ein Auge ausiibt, wenn es halbwegs normal gespannt ist (wie bei der 
gewohnlichen eXtracapsulii.ren Ausziehung), so unmoglich ist es, ihn abzuschatzen, 
wenn man an einem ganz weichen Auge operiert. Zug und Druck miissen sich 
in jedem FaIle in passender Weise erganzen, solI der -Eingriff glatt ablaufen. 
Wurde eine retrobulbii.re Einspritzung gemacht, so ist man ja gegen den Glas­
kOrpervorfall wahrend des Eingriffes so ziemlich gesichert; aber die Vollendung 
wird eine sehr muhselige Angelegenheit, wenn die Kapsel vorzeitig reiBt und die 
Linse nun aus dem ganz spannungsiosen Auge entbunden werden solI. Von 
einem geniigenden Herausmassieren der Reste ist dann keine Rede. Daher auch 
die N otwendigkeit des Ausspiilens der vorderen Kammer. Als weitere Folge 
kommt dann noch, daB dabei gewohnlich kein gro~s Kapselstuck mit heraus­
gezogen wird, die Kapsel sehr hiufig nur eingerissen worden ist und im ganzen, 
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meist sogar etwa.s seitlioh vet'Sohoben im Auge zuriiokbleibt und Bich die Beste 
nur gam ungeniigend aufsa.ugen. 

Duroh die seitliohe Verschiebung der Nachsta.rm.embran gestaltet Bich dann 
nicht ilelten auoh ihre Entfeniung schwiepg. Sehr miihsa.m und wegen Verletzung 
des Glaskarpers gefihrlich ist die Entfemung der in der Kammer, auf der Iris 
oder in der Wunde lie~ gebliebenen LinseDka.psel, wenn Hie im letzten Momenta 
gerissen war. Sie muB mit einer glatten Irispinzette oder einer za.hnloaen 
Kapselpinzette sorgfiltig aufgefa.llt und herausgezogen werden. 

Ganz und gar unabhingig von der Kunst des Operateurs ist farner das Ver~ 
halten des Auges nach dem Eingriffe. Wenn auch der Gla.skOl'per, wie eben 
erwiiJmt, wihreil.d des EingriHes durch die Erweichung des Auges jede Neigung 
vermissen lieB, Bi.ch vorzuwOlben, und Bich die Pupille von selbst in ihre normale 
La.ge zuriickbegab, so ka.nn Bich doch die Neigung des Gla.skorpers vorzndrin.g$a 
- auch trotz der Naht - noch wi.hrend des Heilverla.ufes einstellen und die 
Regenbogenha.ut mehr und mehr nach oben verschieben. Ein anderer, erst naoh 
lingerer Zeit, wenn auch selten Bich einstellender Nachteil ist ....:... wie erwaImt -
eine TrUbung der vorderen, in der Pupille bloBliegenden Gla.skOrperschiohten, 

'die auch eine Sehstonmg ihnlich einem Naohstar herbeifiihren konnen. 
Wer mit sainem tausendfach erprobten extraca.psuliren und' fast immer 

glatt verlaufenden Verfa.hren gewolint war, auch bei ganz unreifen Sta.ren ent­
weder sofort eine runde schwarze Pupille zu erzielen oder, wenn schon Beste 
zuriickblieben, Hie in kurzer Zeit versohwinden zusehen und fast immer die beste 
Sehschirfe zu erreiohen, die in dem einzelnen FaJIe moglich war, war bei seinem 
extra.ca.psuliren Verfa.hren nur selten zu einer Diszission eines Nachsta.res 
gezwungen war, der zeigt begreiflicherweise nur geringe Neigung, ein so Bicheres 
Verfa.hren gegen ein Bichtlich gewa.gteres Verfa.hren aufzugeben. 

Anderseits aber hat sich das intraca.psulire Verf8.hren liei gewissen Sta.r­
forman dem extraca.psulii.ren Verfa.hren gegeniiber doch als entBchieden ilber. 
legen erwiesen. Daher hat Bich jeder' Operateur mit diesem Verfa.hren vertraut 
zit roachen. Wir halten es aus diasem Grunde fUr angebracht, mit einigen Worten 
Stellung zu nehmen zu der Fra.ge des Unterrichtes in dies~n beiden Verfa.hren­
dar StarauBziehung. Diesa Frage ist fiir jeden Kliniker, dem die operative Aus­
bildung des irztliohen Nachwuohses obliegt, von graBer Wichtigkeit. SoIl der 
Anfinger zuniohst nur in dem einen oder in dem anderen Verfa.hren oder soIl 
er in heiden zugleich Un~rrichtet werden! Es sprechen Griinde teils fUr, teils 
gegen jede dieser Meinungen. Den AUBBChla.g fiir die Ausbildung des Anfingers 
zuerst im extra.ca.psuli.ren Verfa.hren gibt o.er Umstand, daB ein gewisser Hundert­
sa.tz der intraca.psuli.r begonnenen Eingriffe wegen Einrei.8ens dar Kapsal ema.. 
ca.psulir beendet werden muB. Es muB also bei jedem, -der eine intracapsulire 
Ausziehung a.nfingt, vorausgesetzt werden, daB er- das extraca.paulii.re Verfa.hren 
voUkommen beherrscht. Freilich miissen wir una da.riiher kIa.r sain, daB die ' 
Verhiltnisse bei dieser Art von extraca.psulirem Verfahren von Grund auf 
andere Bind als bei dem von vornberein extraca.psulir begonnenen Eingriffe. 
Diaser Untersohied ist durch die Weiohheit des Auges info1ge der retrobulbiren 
Einspritzung gegeben, ohne welohe eine intraca.psulire Extra.cti.on nicht an­
gefa.ngen wird. Das extra.ca.psulire Verfabren, bei welchem eine, retrobulbi.re 
Jnjektion abz1llellrum ist, erfordert in mancher Beziehung eine viel groBere 
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Sorgfalt und Vorsicht im Vorgehen als das intraca.psuIa.re. Denn jeder Druck 
auf da.s Auge, wie er zur Entbindung des Kernes und zum HerausJ1!.&Bsieren der 
Reate ausgeiibt werden muB, bedeutet eine gewiBse Gefahr, die Hyaloidea zu 
sprengen und dadurch den Austritt des Gla.skO.rperB zu veranla.ssen. Das Vor­
gehen im weichen Auge bei dem intraca.psulii.ren Verfahren muB in dieser Hin­
sicht als viel weniger zart bezeichnet werden. Wer also von vornherein nur im 
weichen Auge zu operieren gewOhnt wird, der wiirde, wenn er spiiter im normal 
gespannten Auge a.nfiLngt zu operieren, wa.hrscheinlich sohlecht abschneiden. 
AuBerdem erfordern zahlreiche Einzelhandgriffe beim intracapsulii.ren Verfahren, 
wie namentlioh der Sohnitt bei vorgelegter Naht, das Auffa.ssen der Linsen­
kapsel, besonders ihr neuerliches Auff&Bsen, wenn aie schon beim ersten Versuch 
eingerissen ist, u. dgl. m., Erfahrungen, die man sich zuerst durch Ubung im 
extraca.psulii.ren Verfa.hren erwerben muB, um aie nun unter den schwierigeren 
Verhiltnissen der intraca.psuliren Ausziehung tadellos und mit Vorteil anwenden 
zu konnen. 

AnderseitB soll aich aber der Anfiinger doch nicht a.llzu lange nur auf das 
extraca.psulii.re Verfa.hren beschriinken. Es ist nicht zu leugnen, daB mch der 
Arzt, der ja.hrelang aussohli~Blich das extraca.psulare Verfahren ausgeilbt hat, 
nur schwer auf die giinzlich veriinderten Verhaltnisse und Handgriffe beim 
intraca.psuliren Verfa.hren umstellt. So viele Unwa.gbarkeiten, die dem Arzte 
wii.hrend der Operation gar nicht zum BewuBtsein kommen, und die das Er­
gebnis la.nger Erfahrung sind, sind entBcheidend fUr den idea.len Verlauf, daB 
selbst der beste Operateur duroh eine so weitgehende Anderung jedes Aktes 
a.lle diese'Vorteile verliert. Daraus folgt, daB man den Anfiinger nicht allzu lange 
nur in dem extraca.psuliren Verfa.hren ausbilden soll, sondern daB man ibn, 
sobald er dieses Verfa.hren genftgend beherrscht, in die Technik des intracapsula.ren 
Verfa.hrens einfiihre "und da.zu pa.ssende Fille auswiihle, wo die intraca.psuliire 
Ausziehung vorausaichtlich glatt erfolgen warde. 



Elftes Kapitel. 

Die Diszission. Die Linearextraktion. 

Die Di8~88ion. 
Mit diesem Namen werden zwei in ihrem Wesen und in ihrer Bedeutung ganz 

verschiedene Eingriffe bezeichnet, Jiii.mli~h 1. das Einsohneiden der vorderen 
LinBenka.pseJ und 2 .. da.s Zerschneiden eines Naohsta.reB. 

A. Das Einschneiden del vorderen Linsenkapsel. 
Die vordere Linsenkapsel wird eingeschnitt"en, entweder um eine trilbe Linse 

im jugendlichen Auge oder eine durchsiohtige Linse bei hoher Kurzsichtigkeit 
.# zu entfemen. 

~6 Zur Ausfiihrung des Eingriffes dient 
•• ' , eli n:._: •• : ____ .J.' . klein ..... 

/'::--- ~ e u-wr.rlWlfl"tV'W'_., em as JQ.eBBer-

./";/ chen, dessen Ende mit doppelter Schneide 
.,-:-:; •• , (gewalbt und gehohlt) versehen iBt. Die 

/.;::.... Nadel wird gewOhnlich durch die vordere 

Abb. 179. DIBzIsalon dnrch die Jlombaut. UmrlB­
zelchnung mr DarateIlung, Wle der senkrechte 
8chDitt durcll die L\n8eDkapsel gemacht;wlrd Dle 
DIuIsaionaDade1 wIrd In der Stelluna /I In das 
Auge dnrch den LlmbllB eIngeftihrt und Ihre Spltze 
an den oberen PupUlarrand herangebracht. Die 
T.IlngRllllhle deB Instruments 1st n1cht IIBIlkrecht 
'geKeD die Ebene der vorderen Llnaenkapsel auf­
lIe11tellt, aondern ,bIldet mit Ihr einen Winkel von 
'6°. Der Durobatlehpunkt In der inBeren Augen­
lrapsel wlrd a.Is Drehpunkt benutzt und das In­
Itrument allB der Stellung (/I) In die Stellung (b) 
I(eflIhrt. Dadurch miMlht die SpIt&e eInen senk­
rechten 8chnltt tD. die Kapsel and, vorderen 
Llnselllllhlchten, der vom oberen biB mm unteren 

PupDla.mmd .lelcht. 

Kammer eingefiihrt: DiBziBrion durck die 
Hor"Jwlu,t. Um einen Nachsta.r zu zer­
schneiden, kann die Nadel auch durch die 
Ledarhaut hinter dem Stra.hlenk01'perein­
gesen1it werden,: DisziBBion dUrM die 
Lederkaut. 

Die Diszission dureh die Homhaut 
(Abb.179, ISO). Die Pupille iBt durch 
Atropin erweitert. Unter Festha.lten 
mit der Pinzette wird aufJtm 1I4ke dem. 
I.Mnbus ungefj.hr im waa.greohten Meridian 
die Horilha.ut des Auges durchstochen. 
Sitzt der Arzt zur ~chten des Kranken, 
80 wird dei Eingriff 80m rechten Auge 
mit der ~en Hand, am linken Auge 
mit der reehten Hand ausgefiihrt. Die 
Enveiterung der Pupille hat den Zweok, 
daB Eingriffsgebiet, die vordere Linsen­

kapsel, maglichst freizulegen und die Regenbogenhaut vor -einer Verletzung 
zu Bchiit&en. Das Messerohen wird zwischen Daumen und Zeigefinger gehaJ.ten 
und Bein Stielliegt auf dem Grundg1iede deB Zeigefingers a.uf. Na.ch der Durch­
bohrimg wird es in die vordere -Kaiiuner 80 weit vor- und na.ch oben geschoben, 
daB seine Spitze na.he dem oberen Pupilla.rrande zu 1iegen kommt (Abb. 179). 
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Indem die Einstichstelle ala Drehpunkt benutzt wird, wird der Stiel des Messer­
chens, dessen Lii.ngsachse ungeflihr 45° zur Ebene der Linsenkapsel geneigt sein 
soll, urn ungefahr 90° von unten nach oben bewegt. Dadurch macht die Spitze 
des Messers in die Kapsel und die vorderen Linsel!schichten einen Einschnitt 
von oben nach unten. Der Griff wird darauf gesenkt, in die Ausgangsstellung 
zuriickgebracht und die Spitze in der vorderen Kammer an den inne'l'en Rand 
der Pupille geleitet (Abb. lSO). Wird dann von der ungefa.hr waagrechten 
Haltung aus der Stiel um ungefahr 45° gehoben, wobei wieder die Einstichstelle 
ala Drehpunkt dient, so erzeugt die Spitze des Messerchens einen waagrechten 
Einschnitt in die vordere Linsenkapsel. Um es nicht zu tief einzusenken und 

Abb 180. L. A. DluIsaIon durch die Hornhaut. B6IIInn des waagrechten Schn1tteB. Die Spltze der Nadcl wurde 
dazu an den inneren PupWarrand geieltet. DaB Auge wIrd mit der PInzette unten am Limbus festgehalten. 

die hintere Linsenkapsel nicht zu verletzen, wird es noch wahrend dieses Schnittes 
etwas aus dem Auge zuriickgezogen. Darauf wird es in die Ausgangslage zuriick­
gebracht und schnell aus dem Auge herausgezogen, um den AbfluB von Kammer­
wasser zu vermeiden. 

Wichtig ist, die hintere Linsenkapsel nicht zu verletzen. Dies tritt ein, 
wenn die Nadel zu tief eingefiihrt oder zu steil aufgestellt wird. Daher muB 
sie wahrend des senkrechten Schnittes schrag durch die Linsensubstanz gleiten 
und wli.hrend des Horlzontalschnittes ein wenig zuriickgezogen werden. Wird 
sie bis zur sagittalen Richtung aufgestellt. so durchbohrt die Spitze die hintere 
Linsenkapsel. 

Der Einstich kann in der Hornhaut, am Limbus oder hinter diesem in der 
Lederhaut gemacht werden. Beim Einstich durch die Lederhaut wird die Nadel 
unter der Bindehaut des Auges zuerst etwas vorgeschoben, ehe der Durchstich 
vollzosen wird. Damit ist ein 8Ofortiger Verschlull der' Einstichofinung gewii.hr­
leistet, da die Wunden in der Bindehaut und Lederhaut an versohiedenen Stellen 
liegen. Doch kann der Einstich dnrch die Hornhaut in Fallen angezeigt sein, 
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wo bei seichter Kammer und bei trotz Atropin eng gebliebener Pupille eine 
Verletzung dar Regenbogenh.a.ut bei peripherem Einstiche zu befdrchten wire. 

Der Kreuzsehnitt bietet den Vorteil einer dauemden ErOffnung der vorderen 
Linsenkapsel. Die 4 La.ppenenden ziehen aiOO zuriick, BO daB aiOO die Kapsal­
wunde niOOt mehr schlieBen kann. Bei Anlagen eines einzigen Schnittes d.agegen 
verheilt der Schnitt baJd unter Bildung einer Kapse1na.rbe. Anderseits sind 
mehr aJs die beiden Schnitte iiberHiiBsig. 

Doroh den beschtiebenen Eingriff wird. vor aJIem der angeborene Vollstar 
und der Star im kindliohen Auge beBeitigt. Die Diszission ist bei Kindem der 
Linea.textraktion vorzuziehen, da sie keine weiteren VorBiOOtsmaBregeln erfordert 
und bei Kranken dieses Alters genug Zeit zur Verfiigung steht, a.bzuwa.rten, 
bis mch na.OO dem Eingriffe die Linse von salbst ginzlioh aufgesa.ugt ha.t. Dies 
vollzieht siOO bei kleinen Kindem gewohnliOO in wenigen ·Wochen. AusDabm8-
weise muS der Eingriff noch ein 2. oder 3. Mal gema.cht werden, wenn wegon 
VerBohluB dar ~pselwunde die Aufsa.ugung· keine Forischritte mehr ma.cht. 
Da.s Hervorquellen von Flocken von Linsensubst&nz in die Kammer iBt ein 
Zeichen, daB die Kapselwunde noch offen ist und d&her der EingriH noch nioht 
wiederholt zu werden braucht. 

War der Star schon gesohrumpft, W&B bei angeborenem Star der Kinder 
nicht gar BO salten ist, so ist schon durch die Diszisaion nach Spaltung dar Membran 
die Pupille frei. Die Operation ist aJsd.ann wesensgleich mit einer Diszission 
eines NaOOsta.res. 

NiOOt BO salten tritt na.ch der Diszisaion, auOO wenn der Star schon ge­
schrumpft war, Dtucksteigerung ein, die indes in den meisten FiiJ1.en Ul\ter Ge­
brauoh von Esarin und kaJ.ten Ums~ na.ch wenigen Tagen verBohwindet. 
Nur im Notfalle ware eine Punktion der Hornhaut vorzunehmen, die aiOO auf 
einen hOOOstenB 2 mm la.ngen Einschnitt beschriLnken BOll, um die Gefa.hr eines 
VorfaJIes dar Regenbogenh.a.ut zu vermeiden. 

tlber den Zeltpunkt der Starausziehong bei Kindem. 
Raben beide Augen einen angeborenen. Star, BO soll mit der Operation nicht 

sehr ~ zngewa.rtet und die Operation schon na.ch wenigen Mona.ten aus­
gefiibrt werden, um den Augen die MOglichkeit der Entwicklung einer gaten 
Sehschirfe zu geben. Wir pflegen daher in solohen FiJIen schon im 3. bis 4. 
Lebensmona.te die DisziBBion vorzunehmen. 

1st aber der star nur in emem Auge vorhanden und da.s andere Auge davon 
£rei, so beeilen wir uns nioht, da da.s Sta.ra.age a.Uoh na.chher zum Seha.kt nioht 
herangezogen wird.. Dar Einf¢,ft wird dahet bei einseitigem Star erst Spiter, 
wenn das Kind groBer geworden ist, gewohnlich na.oh Vo11endung des 1. oder 
2. Lebensja.hres ausgeffihrt. Freilich muD man oft dem Dringen der Eltern 
nachgeben, die das Kind vom St&r BObaJd aJs mijglioh befreit ha.ben wollen. 

~er Eingriff lor Beseitigong der hoehgradigen Knruiehtigkeit. 
Bei hochgra.diger Kurzsiootigkeit wird. die ilu~e Linse diszindiert, 

um sie zur Aufsa.ugung zu bringen. A1s unmittelba.re Folge des Eingrjffes triibt 
siOO· die Linse. Die Sohnelligkeit dieses Vorga.nges bingt in enter Linie von 
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der GroBe der Kapselwunde abo Wurde nur ein einzelner Einschnitt ausgefiihrt, 
so bleibt nicht salten die Triibung auf dessen nachste Umgebung beschr8.nk.t, 
da sicl;t die Kapselwunde schlieBt. Macht also nach einigen Tagen die Trhbung 
keine Forlschritte mehr, so ist der Eingriff zu wiederholen und die Linsenkapsel 
ausgiebig einzuschneiden. Bei ausgedehnter Eroffnung der vorderen Linsen­
kapsal durch den Kreuzschnitt wird die Linse rasch triib und ihre quellenden 
Massen fiillen alsbald die vordere Kammer aus. Da deren Aufsaugung bei Er­
wachsenen langsamer vor sich geht als bei Kindem und viele Wochen in An­
spruch nimmt, werden nach ungeflihr 14 Tagen, nachdem die ganze Linse trub 
und weich geworden ist, durch einen Einschnitt mit dem Lanzenmesser' am 
Hornhautrande die Linsenmassen aus dem Auge entfemt. 1st man sicher, "die 
hintere Linsenkapsal bei der Diszission nicht verletzt zu baben, so ist gegen den 
Einschnitt am unteren Hornhautrande, der wegen der Neigung der meisten 
Kranken nach oben zu blicken, frei vorliegt, nichts einzuwenden. Sonst ist aber 
- wenn notwendig unter Anlegen einer Zugelnaht - der obere Homhautrand 
dazu zu w8.hlen, um im FaIle eines Glaskorpervorfalles und der Notwendigkeit, 
die Regenbogenhaut auszuschneiden, das Kolobom durch das Oberlid verdeckt 
zu haben. Bei sahr rascher Quellung der Linse ist die Entfemung der Linsen­
massen schon wenige Tage nach der Diszission ratsam. Wenn bei der Diszission 
die hintere Linsenkapsel nicht verletzt worden ist, geht dieser unbedeutende 
Eingriff ohne Zwischenfalle vonstatten. Ein 5 mm langer Einschnitt ist geniigend 
groB. 

Die Anzeigen zu diesem Eingriffe bei hochgradiger Kurzsichtigkeit sind 
folgende: 1. Der Grad der Kurzsichtigkeit - unter Atropin skiaskopisch bestimmt 
- muB 16 Dioptrien mindeatens iibersteigen, sonst ist der Brechungszustand 
des linsenlosen Auges hypermetrop und der Kranke bedarf nach q.em Eingriffe 
schon zum Sehen in die Feme konvexer Glaser und fUr die Nahe noch stii.rkerer 
Konvexbrillen. Der durch die Entfernung der Linse erzeugte Brechungsunter-
8chied betragt etwa 20 Dioptrien durchschnittlich gegenuber 10 bis 11 Dioptrien 
im normalen Auge~ 2. Die Sehscharfe des kurzsichtigen Auges darf durch Ver­
anderungen des Augenhintergrundes (zentrale Chorioiditis) noch nicht zu sehr 
gelitten haben; sie soll zum mindesten ein Zehntel bis ein Sechstel der normalen 
betragen und durch kein zentrales Skotom gestort sein. 3. Das andere Auge 
mu8 noch brauchbar sein, also nioht durch Netzhautabhebung, Veranderungen 
in der Macula oder andere Krankheiten gelitten haben. 4. Der Eingriff wird auf 
Leute unter 40 Jahre beschrankt. 

Bei diesen eng gesteckten Grenzen der Anzeigen des Eingriffes sind die 
Erfolge durchschnittlich gut; ja es gibt kaum einen Eingriff am Auge, der die 
Kranken - wenigstens aruanglich - so auBerordentlich befriedigt, wie dieser. 
Es ist dies begreiflich, wenn man bedenkt, da8 der Betreffende nunmehr das 
erste Mal in seinem Leben in der Feme - oft sogar ohne Glas - gut sieht, ja 
besser sieht, als je zuvor mj.t den dioken KonkavgIasem, die er obendrein oft 
genug, auf die Dauer nioht zu ertragen vermochte. Es sind gerade diese Kranken, 
die i'um gleiohen Eingriff im anderen Auge drangen, wozu wir uns nur ungern 
entschlie8en. Von besonderer Wichtigkeit ist es bei diesem Vorgehen, den Glas­
korper zu sohonen, da dieser gerade bei kurzsichtigen Augen sehr zu Erkran­
kungen neigt. Doch ist es oft nioot moglich, ihn dauemd unberiihrt zulassen. 
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WiiJu:end er bei der richtig a.usgefiibrten ~on der Linse niOOt in Mitleiden .. 
scha.ft gczogen wird, konnen Eingriffe, die spiter gegen den sich einstellenden 
Na.chsta.r a.usgefiihrt werden miissen, niOOt ohn.e Ver1etzung des GlaskOtpers voU­
zogen werden. Na.chsta.r a.ber bildet sioo in diesen Augen. na.OO lingerer Zeit fast 
immer. Na.chdem dieOperi.erten durOOMona.te und selbst iiber 1.Ja.hr hina.us ein 
gutes Sehvermogen ha.tten, wird diesas dlirch eine a.llmihliche Umwa.ndlung der 
hinteren Linsei1ka.psel in eine diOOte we11ige Membra.n mehr und mehr gestOrt, 
so da.B eine Diszission nioht weiter a.ufgeschoben werden bnn. Da.B dieserEin· 
griff nunmehr nicht ohne Verletzung des Gla.sk.orpers dUrchgefiihrt werden bnn, 
ist 8elbstverstindlich. Darin liegt die Gefa.hr der gesa.mten opera.tiven Myopia­
beha.ndlung. 

Auch bei der unmitte1ba.ren linea.ren Ausziehung der durchsichtigen Linse, 
wie sie von HEss-&TTLlIIB. empfohlen worden ist, bildet sioh in der Regel ein 
Na.chsta.r, der zersohnitten werden muB. 

Wenn ma.n amen Na.ohsta.r unOOr a.llen Umstinden verhindem. will, so bleibt 
niohts anderes uhrig a.ls die durchsichtiga Linse in der Ka.psel a.uszuziehen. Aber 
as gelingt nur in der Minderza.hl der Fille, die Linse unversehrt in ihrer Ka.psel 
zu entbinden. Der Eingriff ha.t mit groBem La.ppenschnitt gema.cht zu werden, 
wie jede Ausziehung-in der Ka.psel. Erweichung des Auges durch Einspritzung 
hinter da.s Auga, um Gla.sk.orpervorfaU zu verhindem, ist be80nders- wichtig, 
ebenso vollstindige Akinese. - Kanthotomie schafft hei besonders graBen 
und ~orstehenden Augen leichteren Zutritt. Gelingt es nicht, die Linse in der 
Ka.psel herauszubekommen, so bleiben gawohnlich massenhaft Linsenteile 
zuriick, 80 da.B sie spa.ter durch Punktion entbund.en werden miissen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, da.B die dem Eingriffe unterzogenen kurz­
siohtigen Augen hii.1diger a.n Ablosung der Netzhaut erkra.nken a.ls die unberiihrt 
gebliebenen. Dar Knrzsicht,ige ist vor dem Eingriffe auf die verschiedenen Ge­
fa.hren aufmarksam tu ma.chen, insbesondere auch darauf, da.B die Entfemung 
der Linse keinen Sohutz gewii.hrt gegen da.s weitere FortBchreiten der Kurz­
sichtigkeit und gegen Verii.nderungen im Augenhintergrunde. die .gawohn!ich 
a.ls Folge diesas Leideus_friiher oder spii.ter ,a.uftreten. 

Man hegreift, daB bei solchem Vorgelien die Operation gagen hoOOgra.dige 
Kurzsichtigkeit recht selten geworden ist, UD1 80 mehr a.ls es doch bei einer 
Anza.hl von Leuten moglich ist, durch HaftgliiBer da.s storende und entstellende 
Tragen der dicken Brillen a.uszuscha.l~. 

Zwisohenfllle hei der Diszi88ion OBd StUl'1lIlg6Jl im nellungsverlaof. 
AhfluS des Kammerwassers. Dem AbfluB des Kanimerwe.ssers wird. da.durch 

vorgebeugt, da.B Sich die Na.del gagen den S~el a.l1mii.hlich verdickt, 80 da.B die 
EinstichOffnung statig geschlossen bleibt, und daB der Eingriff entsprechend 
sohnell a.usgefiihrt wird. Wenn die Regenbogenha.ut na.ch AbfluB des Kammer­
wassers .mit der Stichstelle verklebt, bildet sich eine vordere Synechia. Dar 
Einstich dar Nadel hinter dem Limbus verhutet da.s Entweiohe.D. des Kammer­
wa.ssers und verringert aU(lh die Moglichkeit einer Infektion, die bei dem QHen 
bleibenden Wundka.nal eines in der Hornha.ut gelegenen Stiches eher moglich ist. 

Drueksteigerong. Sie tritt gelegentlich im Verla.ufe der ra.schen Linsen­
quellung nach a.usgiebiger Einschneidting der Ka.psel auf. 1st die Pupille nioot 
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geniigend erweitert, so soIl versucht werden, dies durch gute Cocainisierung 
des Auges und Einlegen von Atropin in Substanz in den Bindehautsack zu 
erreichen. EisumschJii.ge auf die geschlossenen Lider iiben meist einen giinstigen 
EinfluB aus. 1st aber die Pupille zur Zeit der Drucksteigerung gt'll ilgt'm.l erweitert, 
so dad man nicht erwarten, durch das EintraufeIn von Miotica die Spannung 
herabzusetzen. 1st die Drucksteigerung betrachtlich und verschwindet sie nicht 
innerha.lb 24 Stunden, so wird die vordere Kammer mit der Lanze eroffnet, 
und die geschwollenen Linsenmassen werden herausgelassen. 

Vorfall von Glaskorper. Die hintere Linsenkapsel dad bei der Diszission 
sowohl der durchsichtigen a.Is der wben Linse nicht verletzt werden. Wenn 
nii.mJioh im Verlaufe der Behandlung die vordere Kammer eroffnet zu werden 
hat, um den gequollenen Linsenmassen Austritt zu verschaHen, 80 stellt sioh 
bei erof£neter hinterer Linsenkapsel sofort Glaskorper in die Wunde ein. Die 
weiohen Linsenmassen konnen alsdann nicht mehr aus dem Auge herausgestreift 
werden, da bei dem Versuche, dies zu tun, nur noch mehr Glaskorper heraus­
gedriickt wurde .. Die Regenbogenhaut wird ferner duroh den Glaskorper aus ihrer 
richtigen Lage verdni.ngt und bleibt dauernd verzogen. Die Verietzung der 
hinteren Linsenkapsel wird durch sohra.ges Einfilhren der Nadel vermieden, 
so daB sie nioht zu tief gera.t. 

Verbindung der Diszission mit gleich angesehlossener lineuer (Lamen-) Extraktion 
Bach dem Verlahren von A. FABBlT1US (IfRON8DDT). 

Anzeige. Reiohliohes Auftreten von weiohen Starma.ssen in der vorderen 
Kammer gleioh nach der Diszission bei jugendliohen Staren. 

EingriH. Naoh Einsohneidun,g der vorderen Linsenkapsel mit der Dis­
zissionsnadel werden die Starmassen selbst mit der Nadel im selben Akte auf­
gerUhrt, so daB Hie duroh die Ka pl!€'loffnWlg in groBer Menge in die vorcl.ere 
Kammer eintreten. Nun wird sogleich die lineare Extraktion duroh Einstioh 
mit der Lanze auBen unten ausgefiihrt. Eine leiohte Depression der peripheren 
Wundlippe mit der Lanze wahrend des Herausziehens dieser tragt zum leichten 
Entweichen der Starmassen wesentlioh bei. Dieses kann ferner noch durch 
Streichen auf der Homhaut mit dem DAVIELSchen LbHel gefOrdert werden. 

Vorteile. Vermeidung der Druoksteigerung, wie sie naoh Diszissipnen nioht 
so selten eintritt, denn duroh die Entleerung des groBten Teiles der Linse wird 
die Kammer sofort tief. Wesentliohe Verkiirzung der Heilungsdauer. 

B. Zersehneidung des Naehstares. 
Die DiBziBBion durck die HornJw.ut dient famer dazu, den Nachstar zu zer­

sohneiden. Da dieser die einzige Soheidewand zwisohen der vorderen Kammer 
und d.em Glaskorperraum bildet, kann der Eingriff nioht ohne Verletzung des 
Glaskorpers aqsgeflihrt werden; diese muB daher auf das geringste MaB be­
sohrii.nkt werden. Der Eingriff wird in derselben Weise, wie oben besohrieben, 
vorgenommen; die Pupille muB durch Atropin grtindUch erweitert sein. Ver­
dunkelung des OperatioDSzimmers und gute seitliche Beleuchtung (Fokallampe 
naoh VOGT) ist besonders bei glasigen Mt'mbranen, wo mitunter die Pupille 
ganz sohwarz ersoheint, unerlaBlich. Entsteht schon durch den 1. Schnitt eine 
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freie'Lucke, so wird die Nadel herausgezogen. Nur wenn der 1. 8chnitt erfolglos 
blieb, muD ein 2. oder 3. in anderer Richtung angelegt werden, woOOi so wenig 
tief ala moglich in den Glaskorper eingegangen werden soIl. Man achte besonders 
darauf, die Lucke in der unteren PupillenhiiJfte zu erzeugen, da gerade diese beim 
Sehen in der Nii.he £rei sein muB. 

tlber den Zeitpunkt der Ausfiibrong der Naehstaroperation. 
Bei richtiger Verwendung der Kapselpinzette wird das Sehvermogen spater 

so selten durch einen Nachstar gestort, daB wir nicht haufig Gelegenheit baOOn, 
dagegen einschreiten zu mUssen. Immer wieder kann man die Beobachtung' 
machen, daB ein Nachstar von einer Dichte und Ausdehnung, daB eine Diszission 
zur Erlangung guter Sehschii.rfe angezeigt erscheint, nur in den Fallen zustande 
kommt, wo man aus irgendeinem Grunde entweder die Kapselpinzette gar nicht 
verwenden konnte oder wo nur ein ungenugend groBes Stuck damit oder ein Stuck 
in ungiinstiger Lage (obere HiiJfte der Pupille) entfernt worden ist. Eme AUB­
nahme davon bllden nur Augen, OOi welchen auch die hintere Linsenkapsel mit 
Epithel liOOrzogen ist, wie OOi hoher Myopie, bei GlaskorperverflUssigung, nach 
Iridocyclitis u. dgl., wo also die hintere Linsenkapsel, die BOnBt weder unmittel­
bar nach der Staroperation ein optisches Hindernis ist, noch auch dazu werden 
kann, infolge Wucherung dieses Epithelbelages zu einer dicken Membran wird. 
die das 'Sehvermogen Bchadigt. Freie Linsenreste selbst aber, die bei ger Star. 
ausziehung zuruckgeblieben aind, ha.OOn nach.ausgiebiger Eroffnung der vorderen 
Linsenkapsel mit der Kapse~nge kaum Gelegenheit, zu einem dauemden Nach­
star zusammenzubacken, denn sie werden innerhalb weniger Wochen von selbst 
(wenn notig unter Mithilfe von heiBen Umschlii.gen, Dionin u. dgl.) so voIlstandig 
aufgesaugt, daB selbst Pa.tienten, die in der eraten Zeit nach der Operation die 
ganze Pupille damit noch erfullt hatten, nach Ablauf von wenigen Wochen £rei 
von den Resten sind und gutes Sehvermogen erlangt ha.ben. Dieser Vortell ist 
nicht hoch genug einzuschiLtzen. Es kann nicht genug' OOtont werden, daB eine 
Na.chstardiszission, so leicht und einfach sie zu sein scheint, kern gleichgiiltiger 
Eingriff ist. Iridocyclitis (Beschlii.ge an der- hinteren Hornhautwa.nd, Glas. 
korpertriibungen) und Drucksteigerung sind na.chher ga.r nicht' selten. Ins. 
besondere die Friihdiszissionen neigen zu solchen Zwischenfallen, wenn sie zu 
einer Zeit ausgefiihrt werden, wo das Auge nach der Starausziehung noch etwas 
gereizt ist. Die Friihdiszissionen sind da.her abzulehnen; denn eine Na.chstar. 
operation ist bei der oben geschilderten Ausfiihrung 'der Erbffnung der vorderen 
Linsenkapael bei der Stara.usziehung 110 selten notwendig, daB es ganz unberechtigt 
ist, a.lle staroperierten Augen uberflussigerweise ein~m zweiten Eingriffe zu 
unterziehen. Insbeson<,lere ist die Friihdiszission bei freiem Rindenstar zu 
widerraten; denn wii.hrend dieser von den meisten Augen unter AtropinOOhand. 
lung reizlos vertragen und schlieBlioh aufgesa.ugt wird, stellt sioh gerade bei der 
Vermengung von Linsenma.ssen und Glaskorpersubstanz, wie sie .duroh die Dis. 
zission gesohaffen wird, eine starke oiliare Reizung und nioht Belten selbst eine 
Entziindung der Iris ein. 

ZWischenfille. Kann die Pupille wegen hinterer Syneohien duroh Atropin 
nicht erweitert werden, so ist die R~genbogenhaUt in Gefa.hr, durch die Na.del 
verletzt zu werden, besonders wenn ausnahmsweise die vordere Kammer nioht 
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so tief ist wie sonst. 1st der Nachstar am Pupillenrande angewachaen und von 
zii.her BeschaHenheit, so weicht er der Nadel aus und riickt unter starker Zerrung 
der Regenbogenhaut nach hinten, wobei es sogar zu Einrisaen in die Irlswurzel 
(Iridodialyse) kQmmen kann; oder es entweicht die zil.he Membran dem Messer­
chen, indem sie sich an einer Stelle von dem Pupillarrand loslost und wie ein 
Deckel nach riickwii.rts gedriickt wird, um im nachsten Augenblicke, wenn die 
Nadel nach vome bewegt wird, wieder an ihre ursprlingliche Stelle in der Pupille 
zu rlicken. Damit ist aber der Erfolg ~es Eingriffes vereitelt. 

Diszission mit 2 Nadeln (BOWMAN). Wenn vorauszusehen ist, daB sich 
das Hautchen nach dem gewohnlichen Verfahren nicht wird durchtrennen 
lassen, so wird die Diszission mit 2 Nadeln nach BOWMAN gemacht. Der Assistent 
faBt das Auge mit einer unten am Limbus angasetzten Fixationspinzette und 
zieht as ein wenig nach vome und jeweilig entsprechend zur Seite, um. das Ein­
fiIhren der Nadel zu erleichtem; d. h. also, nach a.uBen, wenn die Nadel auf der 
nasalen Seite eingestochen wird und nach innen zum DurchstoBen der Nadel 
auf der lateralen Seite. Die eine Nadel wird von der Schlafenseite, die andere 
von der Nasenseite durch die Homhaut eingefiIhrt. Die Spitzen der NadeIn 
werden nahe aneinander durch die Mitte der Membran durchgestoBen. Dur,?h 
Aufstellung der Griffe bewegen sich die NadeIn in entgegengesetzter Richtung 
und zerreiBen das Hautchen. 

Vorteil. Ein Vo~il der Diszission mit 2 NadeIn ist besonders dadurch 
gegeben, daB .auch derbe und mit dem Pupillarrand verwachsene Hiutchen auf 
diese Weise zerschnitten werden konnen, ohne daB die Regenbogenhaut oder der 
Strahlenkorper gezerrt werden, denn die Kraft wirkt in der Richtung gegen den 
Pupillarrand und Strahlenkorper zu. 

Naehteil. Ein Nachteil aber liegt darin, daB fast immer nur die eine, temporal 
angeaetzte Nadel hinter dem Limbus in die vordere Kammer eingeflihrt werden 
onn, w8.hrend die a.ndere Nadel von der Nasenseite her, da sie nicht gemigend 
schrag an das Auge herangebracht werden kann, innerhalb des Limbus die 
durchsichtige Hornhaut durchbohren muB. Infolgedessen kann es geschehen, 
daB an dieser Stelle beim Herausziehen der Nadel ein Glaskorperfaden mit 
b.erausgezogen wird, der in der Stichstelle eingeklemmt bleibt oder selbst aus 
ihr hemushangt. Damit ist die Gefahr einer Infektion gegeben. Sie kann friiher 
ooer spiter eintreten. Sie wird am sichersten verhiitet durch griindliche Ver­
ichorfung der Stichstelle mit dem Thermokautef, um eine feste Narbe zu erzeugen. 
!\uch Sekundii,rglaukom kann durch dieae Glaskorpereinklemmung hervor­
~erufen werden, desgleichen ist eine schleichende Iridocyclitis mit Pricipitaten 
(eine gam ungewohnliche Folgeerscheinung. 

Auch ein zusammengesetztes Verfahren, indem die eine Nadel durch die 
ffomhaut, die andere durch die Lederhaut von rlickwarls eingestoehen wird, 
mnn von Vorteil seine 

Die Diszission durch die Lederhaut (Abb.181). Dieaes Verfahren eignet 
lich nur fiir Nachstare. Die Diszissionsnadel soIl dazu etwas krii.ftiger aein, ala 
lie zur Diszission durch die Hornhaut gewohnlich verwendet wird. Der Eingriff 
lurch die Lederhaut erlaub1i, die Membran mit einer groBeren Kraft zu durch­
Ichneiden als beim Einstiche von vome durch die Hornhaut. Zur Vermeidung 
;rerschiedener Zwischenfalle sind dabei folgende Punkte zu beachten: Der Ein-

MeBer, A1I8eDlirztl E\ngrIffe. 6. AufL· 18 
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stich hat hinter dem Strahlenkorper zu geschehen, d. i. in einer Entfemung von 
minc:1est.el1s 6 mm vom Limbus und nicht im waagrechten Meridian, um nicht 
die hintere lange Ciliararterie zu verletzen. Am leichtesten -ist es, von auBen 
unten einzugehen, wihrend der Kranke nach innen oOOn schaut, woOOi das Auge 
mit einer Pinzette festgehalten wird. Die Nadel ist OOim Einstich nach vome 
gegen die Pupille gerichtet und wird von hinten durch den Nachstar durch­
gestoBen, so daB ihre Spitze in der vorderen Kammer erscheint (Abb.I8I). 
Indem nun der Griff gehoOOn wird, ierschneidet die Nadel das Hautchen. Um 
den Glaskorper nicht unnotig zu verletzen, werden so wenig Schnitte als moglich 

Abb. 181. DlszlIIslon duroh die Lederhaut 1m IInken Auge. Die D1szlsslonsnadel wurde auLIen unten hinter 
dem Strahlenkorper durch die Lederhaut elngestochen und lhre SPltze von hlnten duroh den N achstar In die 

vordere Kammer gebracht Durch Hebung des Grlffes zerschneldet die Nadel"das Hautehen. 

gemacht. Kommt also schon nach der 1. SchnittOOwegung eine schwarze Lucke 
in der Membran z:um Vorschein, so wird die Nadel rasch aus dem Auge heraus­
gezogen. Wenn aOOr der 1. Schnitt keine freie Lucke hervorbrachte oder die 
Membra.n zuriickdruckte und sich diese in die Pupille zuriickbegibt, muD em 
2.oder selbst 3. Versuch gemacht werden, sie zu zerschneiden. Der Glaskorper 
wird OOi diesem Verfahren nicht wesentlich mehr verletzt ala OOim Einstiche \'"on 
der Hornhaut aus. Dagegen bietet der Einstich duroh die Lederhaut den Vor­
teil, die Nadel in einem groBeren Bogen zu fuhren, ala wenn sie von der Hornhaut 
aus durch die tiefe Kammer liindurch schon in steiler Haltung eingebracht 
werden muD. Denn in solcher Stellung bleibt fUr den Schnitt -nicht viel Be­
wegungsfreibeit ubrig. 

Nach der Diszission des Nachstares treten - gleichgultig, welches Verfahren 
daOOi angewendet wurde - gelegentlich Drucksteigerung und Cyclitis auf·. Die 
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Drucksteigerung verschwindet fast immer nach elDlgen Tagen auf Gebrauch 
von Eserin und kalten Umschlii.gen. Auch die Cyclitis ist eine meist rasch vor­
ubergehende Erscheinung. 

Der Eingriff mit der Nadel eignet sich nur fiir die Membranen, die aus Linsen­
kapael und Linsenresten bestehen. 1st aber an der Bildung des Nachstares 
im Gefolge einer Iridocyclitis nach der Starausziehung eine Bindegeweb88chicht 
beteiligt, 80 ist die Nadel nicht stark genug, die Schwarte ausgiebig zu durch­
treimen und mull durch das GRAEFEsche Messer ersetzt werden. Dieser Eingriff 
fuhrt den Namen KapBUlotomie oder, wenn dabei gleichzeitig auch Regenbogen­
haut mitgeschnitten werden mull, lridotomie. 

Abb. IS2 Die Pupille 1st gegen we von dem Starschmtt herruhrende Narbe nach oben verzogen und du.rcb 
elne Scbwarte verschloeeen. Das Auge bllckt nacb oben, die Baltezange 1st seJtilcb angesetzt. Das GRABFIIl8che 
Messer wIrd schrag nacb oben genchtet, du.rch die Hornbaut 1m senkrechten Mendlan ziemhch nabe dem unterell 

Limbus elDgestochen. Seine Scbnelde 1st nacb hlDten gerlchtet. 

Iridotomie. Tritt nach einer Starausziehung mit Glaskorperverlust eine 
Iridocyclitis ein, so wird die Pupille durch Exsudat, dem mehr oder weniger 
Linsenreste beigemengt sind, verschlossen und haufig durch die Schrumpfung 
der aus dem Exsudat hervorgehenden Bindegewebsmembran nach oben in die 
Gegend der dichten Narbe verzogen. 

Bevor ein Eingriff unternommen wird, mull die Entziindung des Auges voll­
standig geschwunden sein. Selbst vorubergehende Reizungen, die sich in einer 
leicht auftretenden ciliaren Injektion kundgeben, sollen nicht mehr vorkommen. 
Lichtempfindung und Projektion mussen als richtig befunden werden. Der Ein­
griff hat 2 Zwecke zu erflillen: namlich die Pupille rein zu Machen und sie, wenn 
nach oben gegen die Narbe verzogen, so zu verlagern, dall sie hinter die Mitte 
der Hornhaut zu liegen kommt. Es geniigt daher in diesen Fallen nicht, das 
Hautchen in der Pupille zu zerschneiden, der Schrutt mull vielmehr auch durch 
die Regenbogenhaut und die hinter ihr liegende Schwarte fortgesetzt werden. 
Zu diesem Behufe wird unten durch die Hornhaut ein feines GRAEFEsches Messer 
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eingestochen, dessen Schneide nach hinten, dessen Spitze nach aufwarts gegen 
die Pupille gerichtet ist (Abb.182). Das Messer wird beim Einstich so flaoh 
angesetzt, daB seine Spitze beirn Vorschieben durch die Kammer nach oben 
in die gegen den Limbus zu verzogene Pupille gelangt, wo sie mit schnellem 
Ruck durch die Membran durchgestoBe~ wird, so. daB nunmehr die Schneide 
des Messers in der Membran selbst schon eingesetzt ist. Ein senkrechter Schnitt 
von oben nach unten durch die Schwarte in der Pupille und dnrch die Regen­
bogenhaut erzeugt eine senkrechte Spalte, die bis unter die Mitte der Homhi1.ut 
reicht (Abb.183). Das Messer muB dazu von seiner flachen, zur Ebene der 

Abb. 183. age 
und Richtung 

des duroh die 
Irldotooue er· 

&eugten EIn· 
schnlttes. 

Regenbogenhaut nur wenig geneigten Lage, in der es eingefiihrt 
wurde, bis zu einer a1lf die Ebene der Regenbogenhaut senk­
rechten Richtung um deR Durchstichpunkt gedreht, d. h. auf­
gestellt werden. Sonst entwickelt es nicht genug Kraft, die 
Membran zu durchschneiden: Dabei muG ein. leichter Druck in 
der Richtung gegen . den Messerrucken zu ausgeiibt werden, well 
sonst die Schneide des Messers einen Einschnitt in der Homhaut 
in der Richtung nach unten macht. Die in der Homhaut durch 
.den Eingriff erieugte rutnung soIl aber nicht Ui.nger sein, ala es 
eben gie Breite des Messers erfordert. 

Unmittelbar nach dem Schnitte ziehen sich die Schnittrimder zUrUck und 
lassen eine breite, oft dreieckig geformte OHnung in dem .:Diaphragm'a zum Vor­
schein kommen. Nur ein sehr scharfes Messer vermag die Membran glatt zu 
durchschneiden, ohne die Regenbogerihaut zu zerren. Entweicht diese mit der 
daran haftenden .Membran dem Me~ser, 80 ~d sie irn ganzen nach hinten ge­
driickt und schlieBlich von ihrem Ansatz am Strahlenkorper abgerissen. Haufig 
wird zwar die Schwarte leicht durchtrennt, aber das weiche Gewebe der Regen­
bogenhaut weicht dem Messer aus, 80 daB es nicht gelingt, sie einzuschneiden. 
Unmiitelbar nach dem Schnitte wird das Messer aus dem Auge gezogen. Durch 
die geschlossenen Lider wird mit dem Finger auf das Auge sofort ein entsprechert­
der Drucie ausgeiibt und ein Druclcverband angelegt. Dieses Vorgehen hat fiir 
den Ausgang die aUergriifJte . /Jedtutung. Durch. den Druck wird die Blutung 
aus den durchschnittenen GefaBen der Regenbogenhaut und der Schwarte hint­
angehalten. Eine Blutung wiirde ' den Erfolg des Eingriffes in Frage stellen, ja 
in den meisten Fallen zunichte machen. Es ist bekannt, wie schwer sich eiD. 
BluterguB in die vordete Kammer in Augen, die an einer chroniscnen Jrido­
cyclitis leiden, aufsaugt. Und wenn endlich na.ch Wochen das Blut allmii.hlich 
verschwindet, 80 findet sich gewohnlich die durch den Einschnitt erzeugte Lucke 
aufs neue durch eine Schwarte verschlo !Sen, die aus dem BIJlterguB durch 
Organisation hervorgegangen ist. Der Druckverband bnn' nach ungefihr 
6-8 Stunden abgenommen und durch eiDen gewohnlichen Schutzverband er­
setzt werden. Nach dieser Zeit ist 68 zu einem geniigenden Verschlusse der ver­
letzten Gefa.l3e gekommen und eine Nachblutung nicht mehr zu befiirchten. 
So mancher schlechte Ausgang der beschriebenen Iridotomie ist entweder auf 
zu friihzeitiges Eingreifen oder darauf zuriickzufiihren, daB die Blutnng nicht 
verhindert wurde. Die vordere Kammer hebt sich bei diesem Eingriffe nicht 
auf, ein Vorfall des Glaskorpers ist ausgeschlossen; der Umstand aber, daB 
beirn Herausziehen des Messers ein Faden von Glaskorper aus der Offnung der 
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Hornhaut mit hervorgezogen werden kann, fordert zu strenger Aufsicht der 
Nachbehandlung und Reinhaltung des Bindehautsackes auf. Beriihren der Ein­
stichstelle mit dem Thermokauter in dem FaIle, daB ein Glaskorperfaden vor­
gezogen wurde, ist das beste Mittel, eine glatte Vernarbung zu erzielen. Das 
Auge wird.durch einige Tage verbunden gehalten, Bettruhe ist nur am Tage 
des Eingriffes angezeigt. Durchschnittlich wird ein gUtes Sehvermogen erzielt. 
Bei Erkrankungen des Augeninnern (dichte Glaskorpertrubungen, retino­
chorioiditische Herde u. dgl.) darf natiirlich der ungenugende Erfolg nicht dem 
Verfahren zugeschrieben werden. 

Ein senkrechter Schnitt hat den Vorteil, annahernd parallel zur Faserung 
der Regenbogenhaut zu verlaufen und daher fast keine GefaBe zu verletzen. 
Der Nachteil dieses Verhaltnisses der Schnittrichtung zur Faserrichtung der 
Regenbogenhaut liegt nur darin, daB die Wpnde in der Regenbogenhaut bei 
starker Atrophie dieser nicht klafft und daher der feine, durch den Einschnitt 
erzeugte Spalt alsbald wieder vollstandig geschlossen ist, indem sich die Schnitt­
rander aneinanderlegten. Ein waagrechter, zur Faserrichtung der Regenbogen­
haut quer verlaufender Schnitt fdhrt eher zu einer breiten Spalte, weil sich deren 
Gewebe in dieser Richtung zuriickziehen kann. Er muB in richtiger Rohe, 
d. h. hinter der Mitte der Rornhaut, angelegt werden. Do. bei dieser Schnitt­
richtung IrisgefaBe in groBerer Zahl durchtrennt werden, hat der Druckverband 
besonders schnell auf den Schnitt zu folgen. Durch die Atrophie des Gewebes 
der Regenbogenhaut sind iibrigens viele GefaBe verodet und ihre Verletzung 
ist daher von keiner Bedeutung. 

Bei ungemigendem Erfolge ist nichts dagegen einzuwenden, den Eingri£f 
bald zu wiederholen - vorausgesetzt, daB das Auge nicht gereizt ist. 

1st die durch die Schwarte verschlossene Pupille zentral gelegen, so geniigt 
meist ein Einschnitt in die Schwarte selbst, um eine gemigend groBe Lucke zu 
erzeugen. Die Pupille bleibt alsdann rund erhalten. 

- Die Irido· oder Kapsulotomie hat gegeniiber den verschiedenen anderen 
empfohlenen Eingriffen, die mit Lanzenschnitt in der Kammer beginnen, den 
Vorteil, daB die vordere Kammer nicht breit eroffnet wird und kein Glaskbrper­
verlust eintritt. Ein anderer Vorzug liegt in der Schnelligkeit des Verfahrens, 
in der schonenden Behandlung der Regenbogenhaut und in dem fast immer 
befriedigenden Erfolg - wenn ein solcher noch moglich ist. 

Die Ansziehung des membranosen Naehstares. 
Anzeigen. In erster Linie dichte Nachstarmembranen, die von vornherein 

wenig Aussicht geben, durch die NadeIn zerschnitten werden zu konnen oder 
welche schon ohne Erfolg angegangen worden sind. Ferner auch an Stelle der 
Iridotomieverfahren bei angewachsenen Schwarten, oder wenn eine Iridotomie 
keinen genugend groBen Spalt erzeugt hat. 

Ansffihrung. Nach Anasthesie des Auges durch Eintrl.tufeIn einer 3%igen 
Cocainlosung Einspritzung von 1 ccm einer 2%igen Novocainlbsung mit Corbasil­
zusatz hinter das Auge. 

Beirn ersten Beginn des Weichwerdens des Auges Lanzenschnitt von hochstens 
4 mm Lange. Seine Lage hangt von der Richtung ab, in welcher man die Mem­
bran herauszuziehen beabsichtigt. Diese Richtung ist aber hinwiederum gegeben 
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durch die Stelle geringster Dicke der Membran, durch die Lage der in diesen 
Augen meist verzogenen Pupille, durch den \ Umstand, von wo aus man die 
Membra~ oder wenigstens einen Teil von ihr voraussichtlich am leichtesten a.n 
die Oberflache wird bringen kfumen u. a. m. Ein -genaues Durchsuchen der 
Verhij,ltnisse der Schwarte und der Iris ist unerlaBlich, solI das Vorgehen schonend 
seinund nam~tlich der Ciliarkorper nicht wesentlich gezerrt und traumatische 
Schaden verhutet werden. 

Zum Einschnitte dient eine schmale, spitze Lanze. AuBerste Scharfe der 
Spitze namentlich ist Grundbedingung. Auf ungefahr halbem Wege zwischen 
Zentrum der Hornhaut und Limbus wird die Lanze sehr schrag in der durch die 
Untersuchung ala am giinstigsten befundenen Stelle - meist uilten, au.Ben unten 
od~r innen unten - eiIlgestochen. Nach Eintritt der Spitze in die vordere 
Kammer wird die Lanze etwaS yorgeschoben und daon steil aufgestellt, d. h. 
ihre Spitze na.ch hinten gegen die Membran oder bei entsprechend verzogener 
Pupilla gegen die Iris gerichtet und mit raschem Vorschieben die Spitze dort 
durchgesto.Ben, wo man den einen Rand der neuen Pupille gelagert haben will, 
wahrend der entgegengesetzte Rand der Stelle des Lanzenschnittes entsprechen 
soll. Zum Durchstechen eignet sich besonders die Stelle, wo die Membran am 
diinnsten ist. Langsam wird nun die Lanza herausgezogen. Durch dieseB Vor-

-gehen wurde in dem Diaphragma eine kleine Lucke geschaffen. In diese Lucke 
wird ein stumpfes Hii.kchen eingesetzt und nun mit groBter Vorsicht zu ziehen 
,begoonen, um die Membran gegen die Hornhautwunde zu bringen. Jedes brUske 
Vorgehen ist strengstens zu vermeiden. In manchem FaIle folgt die ganze Mem­
bran leicht und schnell dem Zuge des Hakchens, in anderen ist der Widerstand 
unerwartet groB. MaI;!. versucht, die Membran in ihrer Ganze durch die Horn­
,hautwunde herauszuziehen. Sollte sich dies aber ala unmoglich herausstelIen, 
80 begniige man sich, einen Teil von ihr vor die Wunde zu bringen und mit der 
hier bereitgehaltenen WEcKEBSchen Schel!e a.n der Hornhaut. diese selbst mit 
der Schere wahrend des Schneidens etwas niederdruckend, abzukappen. 

War es nicht gelungen, mit der Lanzenspitze eine Lucke in die Membran zu 
stechen oder findet das stumpfe Hakchen aus anderen Grunden keinen ge­
nugenden Halt, 80 daB es immer wieder abrutscht, so greife man zum spitzen 
Hakchen, mit dem man fast ohne Ausnahme den Zweck erreicht. 

Der Einschnitt durch die Hornhaut war so schief und i;l0 kurz angelegt worden, 
um ein Klaffen der Wunde und das Vortreten von Glaskorper nach Moglichkeit 
hintanzuhalten .. Die Kiirze des Einschnittes hat nur den Nachteil, daB in den 
ganz seltenen Ausnahmsfallen, wo man mit dem Hakchen die. Membran nicht 
vorzuziehen imstande ist, das Einfiihren der Pinzette etwas schwierig ist. Mit 
der Pinzette kaon man mehr Kraft entfalten und ist nicht nur auf Zug in einer 
Richtung beschrankt, sondern kaon auch durch seitliche Bewegungen die Ver­
wachsungen losen. Es eignet sich dazu am besten die Irispinzette wegen ihrer 
zarten Branchen. 1st em Loch in der Membran durch die Lanze gemacht worden, 
so kaon eine Branche der Zange hinter die-Membran gefuhrt ~erden, um sie 
sicherer zu fassen. Wird ein Stuckchen Irisgewebe mit der Membran vor die 
Hornhaut gezogen, so wird es ausgeschnitten. Meist' zieht sich die Iris darauf 
selbst'in die richtige Lage zuruck. Sollte 'ein Glaskorperfaden in der Wunde 
eingeklemmt sem oder aus ihr herausha.ngen, so wird er abgekappt und die 
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Wunde mit dem Thermokauter zart beriihrt. Eintraufeln von Argyrol beschlieBt 
den Eingriff. 

Der Eingrif£ kann auch von vornherein darauf angelegt werden,. die ganze 
Membran mit der Kapselpinzette auszuziehen. Gewohnlich gleitet die zahnlose 
Pinzette ab, weshalb in den meisten FaJIen mit der gezahnten Pinzette v:or­
gegangen werden muB. Dazu sind dieselben Vorbereitungen notwendig wie fiir 
eine intracapsuIare Ausziehung und auch ein langerer Schnitt mit Lanze oder 
Messer. Hat man einen kurzen Schnitt gemacht, so kann auch die Membran 
oder ein zentrales Stiick davon mit der VOGTschen Scherenpinzette gefaBt und 
ausgezogen werden. Griindlichste Erweichung des Auges durch retrobulbare 
Injektion ist unentbehrlich. 

ZwischenfiiJIe, Fehler und Verwicklungen. Die Ausziehung einer Nachstar­
membran erfordert ganz besondere operative Vorsicht und Geschicklichkeit, 
Bonst kann schwerster Schaden angerichtet werden. Die Schwierigkeiten sind 
durch die Verwachsungen der Membran mit dem Pupillarrand der Iris und in 
weiterer Entfernung von der Pupille mit dem Ciliarkorper hervorgerufen. Uber­
raschend leicht losen sich meist die Verlotungen mit dem Pupillarrand. Bei 
Flachenverlotungen der Membran mit der Iris ist dagegen ein Vorziehen der 
Membran vor die Wunde ganz unmoglich. Wenn man sieht, daB bei dem Zuge 
mit der Pinzette die Iris gedehnt wird, daB vielleicht schon Blutungen aus ihr 
auftreten und die Gefahr einer Iridodialyse eintritt, ist jedes weitere Ziehen zu 
unterlassen. Fiir solche Falle ist daher das Verfahren nicht anwendbar und von 
vornherein davon Abstand zu nehmen. Hier ist vielmehr die Iridokapsulotomie 
der richtige Eingriff. 

1st der Kapselsack in der Gegend des Aquators nicht mehr bindegewebig 
verlotet, so lost er sich gewohnlich Ieicht schon bei maBigem Zuge ap, da in 
diesen Fallen die Zonula Zinnii nicht selten gescha.digt und geschwacht ist. 
Reicht aber die bindegewebige Verschwartung der Nachstarmembran bis an den 
Ciliarkorper heran, ist also die Schwarte mit diesem verwachsen, so ist groBte 
Vorsicht bei dem Versuche des Herausziehens der Membran ~eboten. Schon 
die SchmerzauBerungen des Patienten machen auf den Zug aufmerksam, der 
auf den Ciliarkorper ausgeiibt Wird, und nicht selten beweist aine beginnende 
Formveranderung des Auges - das Eingezogenwerden der Sklera entspricht 
d~m ausgeiibten Zug -, daB man an die Hochstgrenze der erlaubten Gewalt­
anwendung gekommen ist, solI nicht der Ciliarkorper auf das Schwerste verletzt 
werden. Von einer Entfernung der gesamten Membran ist alsdann Abstand zu 
nehmen. 

Hat man aber dabei die Membran schon bis in die Nahe der Wunde gezogen, 
so kann der Versuch gemacht werden, den erreichbaren Teil mit einer WECKER­
schen Schere abzukappen, um wenigstens einen Teil der Membran ausgeschnitten 
zu haben. Das optische Ergebnis ist nichtsdestoweniger tadellos, wenn der aus­
geschnittene Teil im Pupillarbereiche gelegen war. Die retrobulbare Injektion 
verhindert durch die Erweichung -des Auges den Glaskorpervorfall, wirkt aber 
anderseits wieder ungiinstig, indem die Membran aus dem weichen Auge mit 
der nachgiebigen Sklera schwerer zu entfernen ist als aus einem gut gespannten 
Auge. Aber da immer mit Vortreten von Glaskorper zu rechnen ist, darf sie 
nicht verabsaumt werden. 
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Ergebnisse. Die Ergebnisse sind meist ga.nz ausgezeichnet. Nicht selten ist 
man erstaunt, wie schoo'rund die neue Pupille geworden ist. Ihre vollige Rein .. 
heit gestattet ein gutes Sehvermogen, msoW'eit es die Verhiiltnisse der Hornhaut" 
und die im hinteren Augapfelabschnitt gestatten. Ein neuer Nachstar kann sicb 
nicht mebr bilden. 

ZonuIotomie naeh K1JBNT·STooK. 
1st durch die Scbrumpfung der an dem Ciliarkorper merten Schwarte der 

N,!-chstar stark nach einer Seite hin verschoben, so geJingt es manclunaJ. nach 
Ausfiibrung einer Iridektomie an der entgegengesetzten Seite eine weitere Ver­
lagerung der Membran dadurch zu erzielen, daU man die in dem Kolobom frei 
liegenden gedehnten Zonulafasem mit' einem Messerchen zerschneidet. So kann 
der Pupillarbereich £rei werden. 

Die Ausziehung des weiehen Stares dureh Linearextraktion. 
Die Bezeichnung weicher Star stimmt sehr h8.ufig nicht, indem auch schon 

in den frnhesten Lebensjabren ein kleiner, manchmal sogar recht barter Kern 
vorhanden ist. Insbesondere bei dem Schiohtstar ist der zentrale Teil der Linse 
schon bei kleinen Kindem oft ein hartes Gebilde, desBen Entfemung durch die 
kleine Einsohnittwunde am Limbus groBe Schwierigkeiten bereiten kann. 

Anzeigen. Das 35. Lebensjahr ist ungefa.hr die oberste Altersgrenze fiir die 
Anwendung . dieses Verfahrens, da sioh in spii.teren Jabren die Anwesenheit, 
eines Linsenkem~s dabei sehr storend geltend macht. Bei Kindem wird die 
Linearextraktion ungefa.br yom 12. Lebensjahr an vorgenommen, wo Hie schon 
genugend geistig entwickelt sind,_ sich ~hrend des Eingriffes, der in ortlicher 
Bet&ubung durchgefilhrt wird und schmerzlos ist, und naohher ruhig zu verhalten. 
Sonst wird bei Kindem zur Entfemung des Stares die Diszission mit ttach­
gesohickter Punktion der vorderen Kammer vorgezogen, do. sie beide in all-
gemeiner Betavbung gemacht werden kfumen. . 

Gegenanzeigen. Wir ra.ten nachdriicklich ab, bei ganz kleinen Kindem im 
Alter von wenigen Monaten und Jabren, die. Linearextraktion vohunelunen. 
denn da ein solcher Eingriff in diesem Alter nur in allgemeiner Narkose aus­
gefiibrt werden kann, ist die Gefahr eines Irisvorfalles durch die Unruhe des 
Kindes nacb. der Operation zu groB. Wir verwerfen es ganz, die Entfemung 
eines angeborenen oder jugendlichen Stares mit einer Irisa.usscheidung zu er­
ka.ufen. Die ,ronde Pupille ist vonsolchem Vorteil fUr die weitere'Zukunft des 
Patienten und seines Sehvermogens, daB alles daran zu setzen ist, den Star zu 
beseitigen, ohne Iris zu opfem. 

Ausffihrung. Da die Regenbogenhaut nicht ausgeschnitten wird, ka.nn da.s 
Auge an einer beliebigen Stelle festgehaltel.l werden. Die Pupille ~ durch 
Homatropin griindlich erweitert. Der Einschnitt wird mit dem Lanzenmesser 
gema.cht. 

Der Sehnitt. Der Gebrauch der ~ erla.ubt dem zur Rechten des Kranken 
Hitzenden Arzte am rechten Auge sowohl wie am linken den Schnitt mit dar 
rechten Ha.nd zu fii1iren. 'Ober die ,Art, die Lanze zu halten, gelten dieselben 
Rege1n, die beim Iridektomieschnitte beschrieben sind. Einzelheiten iiber die 
Lage des Schnittes siehe S.290. Die unten am LiMbus ziemlich steil a.uf da.a. 
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Auge aufgesetzte Lanze (Abb. 184) wird, nachdem ihre Spitze den Limbus 
durchbohrt hat, parallel zur Regenbogenhaut umgelegt und, ohne Druck nach 
vorne oder hinten, vorgeschoben, bis der Schnitt die gewunschte Lange (6 bis 
8 mm) erreicht hat (Abb. '185). 1st die Regenbogenhaut 'gut zuriickgezogen, so 
besteht fiir .sie keine Gefahr, verletzt zu werden. Wie bei allen Schnitten, die die 
vordere Kammer erofinen, darf auch hier wahrend des Einfuhrens der Lanze 
nicht eingehalten werden, da sonst durch AbfluB des Kammerwassers der Schnitt 
nicht weiter verlangert werden kann. Die Lanze wird langsam aus dem Auge 
herausgezogen, damit das Kammerwasser nur allmahlich abflieBt. Sehr haufig 

Abb. 184. Llnearextraktlon im recbten Auge. Aufsetzen der Lanze. Die Unke Hand des Arztes bait das Auge 
mit der Pinzette oben am Limbus, die recbte Hand setzt die Lanze unter am Limbus z\emJich stell auf. Die 

Pupille 1St erweitert. 

wird die PupIlle in dem Augenblicke., wo sich die vordere Kammer aufhebt, 
ziemlich eng. In anderen Fallen wird die Regenbogenhaut durch das Kammer­
wasser in die Wunde geschwemmt. 

Eroffnung der vorderen Linsenkapsel. Die Kapselpinzette wird dazu aus 
den schon seinerzeit angegebenen Grlinden vorgezogen. 1st die geschlossene 
Pinzette in der Pupille angelangt, so wird sie etwas aufgestellt, so daB die 
hinteren nicht gezahnten Armteile die Regenbogenhaut nicht mitfassen konnen. 
Kann bei kurzem Schnitte und enger Pupille die Pinzette nicht eingefiihrt oder 
nicht gebffnet werden, so wird die Kapsel mit dem spitzen Hii.kchen einige Male 
eingeschnitten. Dieses wird ohne Druck aufgesetzt, um die Linse nicht zu ver:. 
schieben. 

Es ist auch von Vorteil, das Hakchen d1ll'ch die Linsensubstanz selbst in 
verschiedenen Richtungen hiD und her zu fUhren, um sie zu zerstuckeln, wenn 
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namentlich die zentralen Teile schon etwas harter geworden sein soUten, wie es 
gelegentlich schon bei kindlichen Staren und bei Schichtstar vorkommt. 

,Entfemung der Linse. Bei volliger Weichheit des Stares braucht nur die 
lederhautseitige Wundllppe mit dem LOffel niedergedriickt zu werden, um ihn 
durch die klaffende Wunde zu entbinden. Streicht zu gleicher Zeit ein anderer 
LOffel auf der Hornhaut von oben nach unten unter gering em Drucke (Abb. 186, 
187), so entweicht die Masse noch leichter. Gelegentlich erscheinen in der Pupille, 
nachdem sie schon ,schwarz war, durch das Massieren neue getriibte Linsenteile, 

Abb. 186. Llnearextraktlon. Zwelter TeU der Schnittfiihrung. Die Lanze 1st umgeJegt und nach oben vorge­
drungen. Der Schnitt Jiegt genau 1m Limbus. 

die sich oben hinter der Regenbogenhaut befunden hatten, und mussen nun 
von hier erst durch die Wunde nach auBen, gebracht werden. Zahe Linsenteile 
werden mit dem DAVIELschen LOffel herausbefordert. 

Am Schlusse des Eingriffes wird die Regenbogenhaut zuriIckgestrichen, ein 
Verband iiber beide Augen fiir 1 Tag angelegt, sowie Bettruhe angeordnet.' Bei 
glattem Heilungsverlaufe kann der Verband nach 6 Tagen weggelassen werden. 

Zwischenfille. EnthiiJt der Star ausnahmsweise eken groBeren Kern, 80 

stemmt sich diesel: gegen die Wpndrander und kann wegen'der Kiirze des Schnittes 
nicht entbunden werden. Da zu starker Druck VorfaU des Glaskorpers erzeugt, 
wird mit der Schere an der einj'ln oder an beiden Wundecken der Schnitt ver­
langert, worauf der Kern leicht entweicht. 

Vorfall der Regenbogenhaut stellt sich gelegentlich beim Herausdriicken der 
Linsenmassen ein. Er wird zuriickgestrichen. 

Besondere Aufmerksamkeit erheis()ht die Behandlung der Regenbogenhaut. 
Sie darf weder beim Schnitte .noch bei Eroffnung der Linsenkapsel verletzt, 
noch auch beim' HerauBStreifen des Stares durch denLOffel oder beim Zuriick-
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streichen mit dem Spatel zu viel beleidigt werden. Eine zerrissene Regenbogen­
haut laSt sich nicht sauber zurucklegen und gibt durch Schrumpfung oder durch 
Anwachsung an die Hornhautnarbe zu unangenehmen Folgen Veranlassung. 

Abb. 186. Llneare;x:traktlon. Ausdrucken der Llnsenmassen aus dem Auge. Der ill der rechten Hand gehaltene 
Wffel dr1lckt die lederhautseltlge Wundlippe etwas nieder und brlngt die Wunde dadurch zum Klaffen. Der 
hi der Imken Hand gehaltene Loffel fuhrt strelchende Bewegungen auf der Hornhaut In der Rlchtung von oben 

nach unten aus. 

Sie soll bei einer erheblichen Verletzung ausgeschnitten werden. Das in der 
Lidspalte freiliegende Kolobom stort aber das Sehvermogen. Fur einen solchen 
Fall ware ,es besser, den Schnitt oben angelegt zu haben. Da aber der Eingrif£ 
fast immer glatt verlauft, so wird die Gelegenheit, 
den Schnitt unten anzulegen, wegen der Neigung 
der Augen, bei Beruhrung nach oben zu blicken, 
von den meisten Arzten geme benutzt. Seit Ein­
fiihrung der Zugelnaht durch den Rectus superior 
flillt dieser Umstand weg und ich pflege _ daher 
den Schnitt bei fast allen Linearextiaktionen nach 
oben anzulegen, ganz besonders bei der Operation 
komplizierter jugendlicher Stare, wo von vom­
herein mit verschiedenen Verwicklungen und der 
Moglichkeit zu rechnen ist, die Regenbogenhaut 
ausschneiden zu mussen. Bei Staren an der an­
gegebenen A1tersgrenze soll auf jeden Fall der 
Schnitt oben angelegt werden, um ihn bei Vor­
handensein eines groBeren Kemes ohne Schaden 
verlangem und die Regenbogenhaut ausschneiden 
zu konnen, wenn sie vorfallen sollte. 

Abb 187. UmrIJ3zeichnung Stellung 
der belden Loffel zur Ausdruckung 
der Llnsenmassen bei der Linear· 

e:x:traktlOn. 

Ausziehung der Linse in der Kapsel. Wegen der Verdickung der Linsen­
kapsel bei man chen komplizierten Staren folgt gelegentlich dem Zuge der Kapsel-
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pinzette die Linse samt dem Kapselsack. Der Austritt der Linse in der Kapsel 
wird durch Niederdriicken der peripheren Wundlippe mit dem Spatel erleichtert. 
Die Gefahr des Glaskorpervorfalles ist dabei nichthoch einzuschiitzen. Da 
namlich in diesen Augen der Glaskorper meist fliissig und die Spannung herab­
gesetzt ist, so hat die Wunde keine Neigung zum Klaffen und die Pupille bleibt 
meist in ihrer richtigen Stellung. Ausfiihrliches daruber im Abschnitt: Intra­
capsulii.re Ausziehung. 

Vorfall des Glaskorpers. Von ernsterer Bedeutung ist der Vorfall gesunden 
Glaskorpers, da dann die weichen Linsenmassen nicht weiter entfernt werden 
konnen und die Regenbogenhaut nicht mehr zuruckgestreift werden kann, so 
daB die Pupille dauernd verzogen bleibt. AuBerdem klafft die Wunde und -
wenn am .unteren Limbus angelegt - wird ihre Heilung iiberdies durch das 
untere Lid gestort, weil sich dieses bei Blickbewegungen OOmer wieder gegen 
die Wunde anstemmt. Es kann in solchen Fallen unerlaBlich werden, eine Naht 
anzulegen, um die Wundrander gut anzupassen. 

Sickert der vollstandig verfliissigte Glaskorper unmittelbar nach dem S~hnitte 
andauernd aus dem Auge, so daB dieses ganz weich wird und zusammensinkt, 
so beschrankt sich der weitere Eingriff mit Riicksicht auf die Unmoglichkeit, 
Linsenmassen aus dem spannungslosen Auge herauszustreifen, auf die Eroffn~g 
der vorderen Linsenkapsel mit dem spitzen Hakchen. Durch Atropin wird ~ 
den folgenden Wochen, die Pupille weit erhalten, um dem Kammerwasser den 
Eintritt in den Kapselsack zur Aufsaugung der Linse offen zu halten. Wenn 
notwendig, wird eine Diszission des zuriickbleibenden Kapselsackes nach-
geschickt. . 

Eine 00 Verlaufe der Aufsaugung auftretende Drucksteigerung wird, wenn 
notig, durch wiederholte Punktion der Vorderkammer mit winzigem Einschnitte 
bekampft. 

Ist es aber nicht gelungen, die vordere Kapsel einzuschneiden, so bleibt 
nichts iihrig, als die HeiliIng der Wunde abzuwarten, denn es ist nicht empfehlens­
wert, den Versuch zu machen, die Linse aus dem zusammengefallenen Auge mit 
der Schlinge herauszuholen. Erstens ist es technisch sehr schwierig, durch 
die kurze und nichtklaffende Wunde das Instrument durchzupressen. Es kann 
nur mit einer gewissen Gewalt geschehen und dabei mag gelegentlich auch der 
Ciliarkorper beschadigt werden. AuBerdem aber wird sehr haufig mit der 
Schlinge die weiche Linse zerdriickt, so daB man nur unbedeutende Mengen 
von Linsensubstanz entbindet und daher trotz dem schweren Eingriffe doch 
erst wieder auf die spontane Aufsaugung warten muB, und drittens reagieren 
nach diesem Eingriffe solche Augen spater nicht selten mit einer Abhebung der 
Netzhaut. 

Nach Heilung "der Wunde, welche gewohnlich sehr rasch erfolgt, wird die 
Ausziehung des Stares nach einem Verfahren vorgenommen, wie as von FABRlTIUS 
(Kronstadt) zu anderem Zwecke (siehe S.271) vorgeschlagen und angewendet 
worden ist. 

Nach griindlicher Erweiterung der Pupille durch Homatropin wird nach 
schragem Einstich der Diszissionsnadel durch die Sklera hinter dem Limbus in 
<lie vordere Kammer nicht nur die vordere Linsenkapsel eingeschnitten. sondern 
durch entsprechende Hebelbewegungen, nachdem die Spitze der Nadel um den 
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Rand des Linsenkernes herum in den hinteren Teil der Linse vorgeschoben 
worden ist, der Linsenkern in die vordere Kammer luxiert. Durch das schrage 
Einstechen der DisziBBionsnadel hinter dem Limbus im Gebiete der Sklera beugt 
man dem AbflieBen des KammerwaBBers vor. So ist man nun in der Lage, durch 
eine Punktion, deren Einschnitt moglichst klein und eben nur so groB gewahlt 
wird, daB der meist kleine Kern herauBBchhipfen kann, .die weichen Linsen­
massen und den Kern durch leichten Druck auf den skleralen Wundrand mit 
einem LaHel aus der Kammer zu entbinden. Gelegentlich ist es von Vorteil, 
den LaHel in die vordere Kammer hinter den Kern einzufiihren, damit dieser 
entiang dem LaHel herausgleiten kann. Wird mit einem Spatel eine entsprechend 
gerichtete Massagebewegung mit leichtem Druck auf die Homhaut ausgeilbt, 
so geht das Entweichen der MaBBen gewohnlich leicht vor sich. Die Kilrze der 
Wunde verhindert einen Vorfall der Iris um so eher, alB wegen des in die vordere 
Kammer iibergehenden fhiBBigen Glaskorpers die Kammer bei diesem Eingriffe 
gewohn1ich tief bleibt. Eserin nach der Operation tragt gleichfalls dazu bei, 
die Pupille rund zu erhalten. Am Tage nachher findet man die vordere Kammer 
tief, die Pupille rund und behandelt nun, wenn noch Reate zurUckgeblieben sind, 
in der gewohn1ichen Weise mit Atropin nacho Ich habe in mehreren Fallen, wo 
anderen Arzten der Versuch einer Extraktion solcher Stare jugendlicher Leute 
mit verfliiBBigtem Glaskorper wegen vollstiindigen Kollapses des Auges miB­
lungen wat, das FABRITIUssche Verfahren mit vollem Erfolge ausgefiihrt. 



Zwolftes Kapitel. 

Die Eingriffe gegen Drncksteigernng. 
Einleitnng. Trotz aller Bemiihungen, fiir das Glaukom die friedliche Be­

handlung durchzusetzen, steht auch heute noch die wundarztliche Behandlung 
an erster Stelle. Der Unterschied gegeniiber friiheren Jahren besteht nur darin, 
daB wir heute mit der Diagnose Glaukom nicht sohon die unbedingte Anzeige 
zu ainem 8Ofortigen Eingriffe fiir gegeben erachten. Ein Eingriff wird nur vor­
genommen, wenn sich die medikamentOse Behandlung der Krankheit ala erfolglos 
erweist oder wenn, me bei akuten Anfalien, die Notwendigkeit sofortiger Beseiti­
gung des das Sehvermogen auf das Schwerste gefahrdenden Zustandes dringend 
geboten ist. In allen anderen Fallen geht zuerst eine eingehende Beobachtung 
des Kranken der~ Entscheidung, ob ein Eingriff gemacht werden soll, voraus. 
Wiederholte Aufnahmen des Sehvermogens und des Gesichtsfeldes, insbesondere 
seiner Einzelheiten nach dem Verfahren von BJERRUM, also Beobachtung 
des blinden Fleckes und seiner Veranderungen, der peripheren Gesichtsfeld­
storungen usw., Anlegung der Druckkurve, Beobachtung des Ein£lusses der 
verschiedenen Medikamente auf den intraokularen Druck und den Verlauf der 
Kurve, Durchfiihrung der verschiedenen Verfahren zur Priifung der Beein£luB­
barkeit der Druckwerte (Dunkelversuch, kiinstliche Erweiterung der Pupille u. a.) 
werden in allen Fallen zuerst durchgefiihrt, wo nicht ein dringendes . Eingreifen 
erforderlich ist. Auch auf die Behandlung des Allgemeinzustandes wird Sorgfalt 
verwendet, ohne daB~ man aus den verschiedenen MaBregeln (AderlaB u. dgl.) 
einen entscheidenden EinfluB auf die Augenkrankheit erwarten darf. 

Die Behandlung· mit. Tropfen (Pilokarpin [als dessen Ersatz Doryl von der 
Firma Merck und Prostigmin (1 bis 3 %) von der Firma Hoffmann­
La Roohe in den Handel gebracht wurden], Eserin, Adrenalin, Glaukosan) 
darf nur so lange fortgesetzt werden, als der Fortschritt der Krankheit damit 
aufgehalten werden kann. Es darf nicht geduldet werden, daB sich unter der 
Tropfenbehandlung Veranderungen des Auges -einstellen, die als eine dauemde 
Schadigung des Auges und seiner Leistung zu bewerten sind: Vorriicken der 
Gesichtsfeldgrenzen gegen das Zentrum und GroBerwerden des parazentralen 
Skotoms in bedenklichem MaBe, insbesondere aber Herabsetzung der Seh­
scharfe, Ausbildung einer totalen Exkavation u. a. Wie lange man einen Glaukom­
kranken mit der Tropfenbehandlung ohne Eingriff hinhalten kann, ist ganz 
verschieden und im einzelnen Falle nicht von vornherein zu erkenilen. Man 
weill ja dochauch nicht, wie rasch die Erkrankung bei dem einzelnen ohne jede 
Behandlung fortschreitet-. Man soll daher mit der Einschatzung des Wertes der 
Tropfenbehandlung vorsichtig sein; auf keinen Fall aber ihr einen "heilenden" 
EinfluB auf das Glaukom beimessen.-' Das einzige, was man iiber den Erfolg 



287. 

der verschiedenen Medikamente aussagen kann, ist, daB sie iIlUltande sind, vor­
iibergehend den Druck mehr oder weniger herabzusetzen nnd daB die neuen 
Mittel, wie Glaukosan, die~ nicht selten auch noch bei Augen zu erreichen ver­
mogen, bei welchen die bekannten Miotika nicht mehr gewirkt haben. Aber 
nach einer gewissen Zeit versagt die friedliche Behandlung fast immer und die 
wundarztliche muB an ihre Stelle treten. Gunstige Berichte iIber einzelne FaIle 
oder auch Gruppen von Fallen haben gar keinen Wert. Nur an einer groBen 
Klinik kann man sich uber den heutigen Stand und Wert der friedlichen Behand­
lung ein wahres Bild machen und da muB man bekennen, daB fast aIle in fried­
liche Behandlung iibernommenen Kranken, soweit sie nicht mit der Zeit aus der 
Beobachtung kommen, schlieBlich operiert werden miissen, um weiteren Schaden 
vorzubeugen, da diese trotz der TropfeIibehandlung mehr und mehr zutage 
treten. Gleichzeitig aber kommt man an einer solchen Statte des Wirkens auch 
zur "Oberzeugung, daB man mit den Eingriffen doch die grbBte Zahl der Glaukome 
beherrschtund daB es im Verhaltnis zur Zahl der dadurch geheilten immer 
doch nur eine kleine Gruppe von Fallen ist, die trotz dem Eingriffe noch weiter 
zur Behandlung in die Klinik kommeu miissen; daB es doch nur Ausnahmsfalle 
sind, wo man wiederholt operieren muB und wo trotz aller BemiIhungen das 
Sehvermogen schlieBlich zugrunde geht, und daB es nur ganz selten vorkommt, 
daB Augen durch den Eingriff selbst schlecht beeinfluBt werden. Mit diesen 
Worten sollen dIe so lobenswerten Bestrebungen der fur die friedliche Behand­
lung eintretenden Arzte nicht etwa in unbilliger Weise herabgesetzt werden. 
lch halte es aber fiir notwendig, den heutigen Stand unserer Kunst mit diesen 
Worten deutlich zu kennzeichnen, um nicht £alsche Hoffnungen dariIber auf­
kommen zu lassen, was wir heute mit der friedlichen Behandlung des Glaukoms 
zu.leisten imstande sind. Nie lasse man von allem Anfange an bei dem Kranken 
die falsche Hoffnung aufkommen, er werde mit den Tropfen sicher "geheilt" 
werden. Von vornherein solI die friedliche Behandlung nur als ein Ver8uck dar­
gestellt werden, den weiteren Fortschritt der Krankheit aufzuhalten, und dem 
Kranken klargemacht 'sein, daB sie im FaIle des MiBlingens ohne weitere Debatte 
durch die operative Behandlung abgelost zu werden hat. Sonst wird in der Vor­
stellung des Kranken der Grund gel(:lgt zu einer falschen Einschatzung des Wertes 
der friedlichen Behandlung im Verhaltnis zum Eingriffe, die ihn mit Recht gegen 
den Eingriff einnehmen und ihn schlieBlich verabscheuen laBt·, und es besteht 
die Gefahr, daB die kostbarste Zeit fur den Eingriff versaumt wird. Auch heute 
gilt noch die Regel, daB jeder Eingriff am Glaukomauge - von Ausnahmsfallen 
abgesehen - um so bessere Erfolge erzielt, je friiher er vorgenommen wird. Mit 
dem Forlschreiten der Krankheit stellen sich solche anatomische Veranderungen 
ein, daB der spat durchgdiihrte Eingriff sehr haufig versagen muB. Damit 
besteht die Gefahr, daB er in MiBkredit kommt, wahrend an dem Fehlschlage in 
Wirklichkeit die zu lange Dauer der friedlichen Behandlung schuld gewesen ist. 

Wie oft hatte ich als Vorstand einer groBen Krankenanstalt die schwere 
Aufgabe, Kranke, die von anderen Arzten durch lange Zeit mit Tropfen be­
handelt worden waren, nunmehr infolge eines akuten Glaukomanfalles, da die 
Tropfen dabei vollig versagten, unter den aVerungu.nstigsten Umstanden operieren 
zu miissen, bei so weit vorgesohrittenen glaukomatOsen Veranderungen des 
Auges, daB auch ein gelungener Eingriff nur noch ein armliches Ergebnis fur die 
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Sehleistung haben konnte. Wie leicht ware in den meisten dieser Augen ein Ein­
griff in friiherer Zeit gewesen und wie gut hatte damals nach dem Eingriffe daS 
Auge noch sehen konnen! DaB sich viele praktische Ante dem friihzeitigen Ein~ 
griffe gegeniiber reGht zuriickhaltend benehmen, ist freilich begreiflich, wenn 
man bedenkt, daB jeder Eingriff bei Glaukom mit einer gewissen Gefahr fUr das 

. Auge ver'Qunden ist und daB in allerdings sehr seltenen Fallen ein· noch gut 
sehendes Auge dabei sogar zugrunde gehen kann, ohne daB man vorher eine 
solche bOse Folge des Eingriffes erkennen konnte. 

1mmer wird es als besonderer Vorteil der friedlichen Behandlung geriihmt, 
daB es mit ihr gelinge, den Eingriff auf Monate, in man chen Fallen auf Jahre 
hinauszuschl.eben. Da muB man sich aber doch fragen, ob darin wirklich gar 
ein so groBer Vorteil gelegen ist. FUr viele Menschen ist das BewuBtsein, an einer 
Krankheit zu leiden, die jeden Augenblickzu einemschweren, gefahrlichen ,Anfall 
fiihren kann und zu deren Heilung sie sich voraussichtlich schlieBlich doch einem 
Eingriffe unterziehen miissen, eine schwere Last, die sie in einen nerv6sen Reiz­
zustand versetzt, der selbst wieder einen schlechten Ein£lllB auf die Krankheit 
nehmen kann, und ich erinnere mich an eiqe Reihe von Fallen, die nach gliicklich 
vetlaufenem Eingriffe und Entlassung aus der monatelang dauernden und 
ihnen schon unertraglich gewordenen "friedlichen" Behandlung formlich neu 
aufgelebt sind. 

A. Eingriffe gegen das prim are Glaukom. 
1m Gegensatz zu den anderen wundarztlich zu behandelnden Augenkrank­

heiten, bei denen man meist mit einer ganz geringen Anzahl von Verfahren voll­
kommen sein Auslangen findet und die zahllosen Abanderungen und V orschlage 
anderer Art als ganz iiber£liissig empfindet, ist beirn Glaukom die Kenntnis einer 
groBen Anzahl verschiedener Verfahren unabweislich. Denn es gibt immer wieder 
Falle, bei denen die gebrauchllchen Verfahre~ versagen und man andere seltener 
geiibte heranziehen muB: Dies ist der Grund, warum gerade bei diesem Ab­
schnitt des Glaukoms eine gauze Anzahl von verschiedenen Verfahren an der 
Klinik im Gebrauche stehen. 

I. Die Ausschneidung der Reg('nbogenhaut (Glaukomiridektomie). 
Anzeigen. Die Hauptauzeige fUr die Iridektomie ist der akute Glaukom­

anfall sowie das chronisch sichtlich entziindliche Glaukom, also jene Falle, wo 
die Krankengeschichte und Beobachtung ergibt, daB sich zeitweise der Druck 
mehr oder weniger stark erhOht und sich diebekannten subjektiven und objektiven 
Erscheinungen der Drnckerh6hung am Auge einstellen. Das soll nicht besagen, 
daB die Iridektomie bei ganz schleichend verlaufendem chronischem Glaukom 
wirkungslos sei. Wir wissen aus friiheren Jahren, daB auch solche Falle, be­
sonders im Friihstadium, durch cine Iridektomie auf die Dauer gut beeinflullt 
werden konnen. Heute freilich sind fUr diese Falle andere Verfahren getreten. 

Vorbereitungen. 
Verengerung der Pupille. Vor jed em Eingriff gegen Glaukom wird die Pupille 

durch haufigen Gebrauch von Miotika so klein als moglich gemacht. Starke 
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Drucksteigerung und vorgeschrittener Schwund des Gewebes der Regenbogen­
haut vereiteln nicht selten den Erfolg der Tropfen. 

Ortliche und allgemeine Betaubung. Auch bei stark entzimdeten und schmerz­
haften Augen ist es fast immer moglich, die Schmerzen beim Eingriff durch ort­
liche Betaubung ertraglich zu gestalten. Nur in Ausnahmefallen wird zur all­
gemeinen Betaubung leichter Art geschritten, z. B. durch subkutane Einspritzung 
von S. E. E. (schwach). Auch Luminal 0,2 intern 1 Stunde vor dem Eingriffe 
ist sehr zu empfehlen. Das Auge wird durch Eintraufeln einer 1/2%igen Panto­
cainlOsung unempfindlich gemacht, da durch Cocain die Pupille erweitert wiirde. 
Zur Erzeugung der notigen Anaemie wird unmittelbar vor dem Eingriffe Supra­
renin in der Originallosung 1: 1000,0 eingetropft. 

Ganz besonders bewahrt sich eine retrobulbare Injektion von 1/2 ccm Novocain 
2%ige LOsung B + Corbasil (0,02%), von der Firma Bayer, Leverkusen, in 
Ampullen zu 2 ccm geliefert. Dadurch wird nicht nur ein sehr schmerzhaftes 
Auge fast ganz schmerzlos, sondern auch durch die - infolge der geringen Menge 
der injizierten Flussigkeit wenn auch nur maBige - Herabsetzung des intra­
okularen Druckes das gefUrchtete Klaffen der Wunde verhindert und dadurch 
der Eingriff seiner Gefahren entledigt. Uber die dabei nur sehr selten auftretende 
Komplikation der retrobulbaren Blutung siehe S.249. 

Wenn sich der Kranke nur halbwegs verniinftig benimmt und im Hinunter­
schauen nicht ganz versagt, ziehen wir die S. 189 beschriebene Einspritzung von 
Novocain-Corbasil unter den Rectus superior, zur Erleichterung des Hinunter­
schauens, 'der Ziigelnaht vor. Freilich bei ganz widerspenstigen Kranken ist 
auch hier die Ziigelnaht nicht zu vermeiden. Sie beseitigt alle die vielen Schwierig­
keiten, die sich vorher auch bei groBter Geschicklichkeit des Arztes einstellerr 
muBten, wenn die Kranken nicht dazu zu bringen waren, von selbst nach unten 
zu sehen. Aber wir verwenden sie heute bei der Glaukomiridektomie doch nur 
ausnahmsweise Nicht die Naht als solche hat Nachteile an sich, sondern die 
Notwendigkeit, nach Anlegen der Naht den Lidloffel einlegen zu miissen. Dieser 
verhindert namlich sowohl beim Eingehen mit der Pinzette zum Hervorholen 
der Iris als auch namentlich bei Eingehen mit dem Spatel zum Zuriickstreifen 
der Iris die richtige Lage der 1nstrumente. Man kann sie nicht flach genug an 
das Auge annahern und durch die Wunde vorschieben, sondern man muB sie 
zu steil halten, und dadurch ist die Gefahr einer Linsenverletzung auBerordent­
lich groB. Wenn schon Ziigelnaht unvermeidbar, so wird der Loffel nur wahrend 
des Schnittes eingelegt, dann aber sofort herausgenommen und das Lid ohne 
ihn mit dem Finger emporgehalten, wahrend mit der Naht das Auge nach unten 
gezogen wird. 

Unter allen Umstanden ist der Blutdruck des Kranken zu messen. 1st er 
erhoht, so wird unmittelbar vor dem Eingriffe ausgiebig zur Ader gelassen. 

1. Der Schnitt. Der Schnitt· fUr die Ausschneidung der Regenbogenhaut 
bei Glaukom wird obell in der Lederhaut angelegt. 11/2 mm hinter dem Limbus, 
entweder Init der Lanze oder dem GRAEFEschen Messer. 

Der Schnitt mit der Lanze. Nur selten wird der Schnitt mit dei Lanze gemacht. 
Zu einem Lanzenschnitt eignen sich nur Augen, deren vordere Kammer nicht 
~ehr seicht, insbesondere deren Kammerwinkel nicht etwa durch eine peri­
phere vordere Synechie verschlossen ist und deren Pupillen gut verengert sind. 

Meller, Augenarztl. Eingrlffe, 5. Auf! 19 
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Der zur Rechten des Kranken sitzende Ant halt das Auge unum im senk­
rechten Meridian mit der Pinzette. Die Lanze wird in der rechten Hand gehalten 
zwischen Daumen auf der einen und Zeige- und Mittelfinger auf der anderen 

Abb. 188. 

Seite des Griffes, wahrend 
sich der kleine Finger I;tuf 
den Kopf des Kranken 
stiitzt. Das Auge ist nach 
unten gedreht. Die Spitze 
der Lanze wird 1112 mm 
hinter dem Limbus auf 
die Lederhaut aufgesetzt, 
und zwl;tr nicht senkrecht, 
sondem ungefahr in einem 
Winkel von 45 0 • 

In der Abb. 188 stellt die Lillie eddie Richtung des Eindringens der Lanzen­
spitze dar, wenn die Lanze senkrecht auf die Lederhaut aufgesetzt wfude. Es 
ist aus der Zeichnung ohne weiteres ersichtlich, daB hei dieser Einstichrichtung 
eine Verletzung der Regenbogenhaut unvermeidlich ware, wenn die Kammer 
seicht oder die Iriswurzel an · der hinteten Hornhautwand angelagert ist. ' Da 

Abb. 189. Glaukomlridektomie. Beglnn des Schnlttes mit der Lanze. Der Gehllfe hebt das obere Lid mit dem 
L)(lloffel und haIt die Ziigelnaht. Die Lanze wlrd iJl elnero Abstand von gut 1 nun voro Limbus stell auf die 

Lederhaut aufgesetzt . 

. dabei. auBerdem die Drehung, die mit der Lanze auszufiihren ware, um sie in 
die Ehene del' Regenbogenharit zu bringen, seh.r stark sein miiBte, soIl die Lanze 
nicht zu steil auf die Lederhaut zum Einstich aufgesetzt werden, sondem schon 
in halher Neigung eindringen (Abb.189). Unter leisem Druck durchschneidet 
die Spitze die auBere Augenhaut. Sobald sie im Kammerwinkel angelangt ist, 
muB die Lanze so umgelegt werden, daB sie zur Regenbogenhaut parallel lieg1{ 
(Abb. 190). Ohne Unterbrechung in der Bewegung wird nun die Lanze soweit 
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vorgeschoben, bis der Schnitt die gewUnschte Lange erreicht hat. Die Spitze 
der Lanze gelangt dabei meist iiber den unteren Pupillarrand hinau8 (Abb. 191). 
Das Zuriickziehen des Messers hat langsam zu geschehen und die .Spitze der 
.Lauze leicht gegen die hintere Hornhautwand bewegt zu werden, um beim 
Ausstromen des Kammerwassers die Linsenkapsel nicht zu verletzen. 

Abb. 190. Die Lanze 1st in die Ebene der Regenbogenhaut umgelegt un,d wild so gehalten, daB sieb der Schmtt 
in seiner ganzen Lange in gieichem Abstande yom Limbus beflndet Die Lanze drlngt noch weiter nacb unten 

sis hier in der Zelchnung dargestellt (siehe Abb. 191). 

Der richtige Zeitpunkt des Umlegens der Lauze von der schragen zur iris­
parallelen Stellung kann nur durch das Gefiihl erkannt werden, indem nach 
vollendetem Durchbohren der Widerstand der Augenhiillen verschwindet. Zu 
frUbes Umlegen der Lanze macht den Schnitt unregelmaBig 
und verlegt die innere Offnung zu weit nach vome in die Hom­
haut. Beim Umlegen und nachher darf die Lauze nicht im 
Schneiden einhalten, da vorzeitiger AbfluB des Kammerwassers 
die Forlsetzung des Schnittes unmoglich macht. Um dem 
Schnitte geniigende Lange zu geben, muB von der ~nzenspitze 
das Gebiet dar Pupille und der untere Pupillarrand meist iiber­
schritten werden. Dadurch nahert sich die Spitze unten der 
Hinterflache der Hornhaut. 

Die Lauze hat beim Schnitte ohne Druck nach vome oder 
nach hinten vorgeschoben zu werden. Bei Gebrauch einer tadel­

.A 
Abb 191. Um-

rlJ3zeichnung. 
Die Lanze 1st 
welt nach unten 
elngefuhrt. Die 

losen Klinge ist der fiihlbare Widerstand gering. Wird mit der L~,::e:~::~i~h­
Lanze naQh riickwarls gegen die Lederhaut gedruckt, so wird net den Schnltt. 

die Wunde zum Klaffen gebracht und durch AusfluB des 
Kammerwassers die Weiterftihrung des Schnittes unmoglich, da Regenbogen­
haut und Linse verletzt willden. 

Aus dem gleichen Grunde ist wie bei allen die vordere Kammer eroffnenden 
Schnitten auch hier ein Zuriickziehen der Klinge wahrend des Schnittes unbedingt 
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zu unterlassen. Auoh beim Herausziehen des Messers naoh Vollendung des 
Schnittes ist ein rasches AusflieJlen des Kammerwassers naoh Mogliohkeit zu 
vermeiden. Daher wird das Messer langsam und ohne Druck zurliokgezogen. 
Mit ihm sickert das Kammerwasser langsam aus und die Pupille bleibt rond. 
Schneller AbfluB oder Zwick en des Kranken drangt die Regenbogenhaut nicht 
selten in die Wunde vor . 

. Der Schnitt muB parallel zum Limbus liegen. Dazu ist erforderlich, die 
Lanze parallel zum Limbus zu halten. 1st die eine Kante der Lanze z. B. nach 
vorwii.rts gedreht, so wird der Schnitt auf dieser Seite nicht in dem Abstande 
yom Limbus bleiben, den die Spitze der Lanze beim Aufsetzen hatte, sonde~ 
nach vorne gegen oder sogar in die Hornhaut abweichen. Darin liegt eben die 
Schwierigkeit beim Lanzenschnitte, daB gleichzeitig die Spitze der mehr und 
mehr nach unten vordringenden Lanze und die SchnittfUhrung oben am Limbus 
beaufsichtigt werden mUssen. Die Spitze der Lanze darf nie nach rlickw8.rts 
gerichtet werden,' da sonst beim Durchschreiten der Pupille die Linsenkapscl 
verletzt wird. Beim Herausziehen wird die Lanzenspitze durch eine leichte Seit­
wartsdrehung aus dem Pupillargebiet entfernt und vor der Regenbogenhaut 
nach oben gefUhrt. -Auch kann der Schnitt dabei weiter verlangerj; werden, 
indem die Lanze entlang dem Limbus nach einer Seite bin bewegt wird. 

Der Schnitt mit dim GRAEFEsch~n Messer. 
Bei den meisten fUr die Iridektomie ausgewiihlten Fallen von Glaukom wird 

der Schnitt mit dem GBAEFEschen Messer gemacht. Insbesondere ist der Gebrauch 
des Messers tmbedingt notw~ndig: . 

1. bei 8ehr seichter vorderer Kammer; 
2.bei weiter Pupille; 
3. bei starker HornhauttrUbung, wenn dadurch der Einblick in die Kammer 

erschwert ist; 
4. bei unruhigen Kranken. 
FUr das Festhalten des Auges, die Stellung des Arztes und die Verwendung 

der reohten oder linken Hand gelten dieselben RegeIn wie fUr den Starschnitt. 
Bei sehr seichter Kammer des rechten Auges hat die Ausfuhrung des Eingri££es 
von rUckwiirts den Vorteil, daB die rechte Hand besser auf den Kopf des 
Kranken aufgestlitzt werden kann als die linke beirn Eingri££ von vorne. 

Die Lange des Schnittefl soIl dieselbe sein wie beim Lanzenschnitte, d. i. 
ungefahr 8 mm. Dementsprechend hat der Einstich hoher oben, d. h. in groBerer 
Entfernung yom waagrechten Meridian vorgenommen zu werden als beim Star­
schnitte. Um eine geniigend periphere Lage zu bekommen, wird das Messer in einer 
Entfernung von P/z mm yom Limbus in der Lederhaut eingestochen (Abb. 192). 
Es wird parallel zur Flache des Limbus gehalten, da bei steilerem Ansetzen 
(Spitze naoh riickwii.rts) die Regenbogenhaut und selbst die Linse verletzt werden. 
Nach Auftauchen der Spitze in der Kammer wird das Messer bei mogliohster 
Vermeidung des Pupillargebietes bis in den Kammerwinkel der anderen Seite 
vorgeschoben und die Gegenoffnurig gemacht, die dementsprechend in einem 
Abstand von liber 1-2 mm yom Limbus in die Lederhaut zu liegen kommt. 
Ohne eine Unterbrechung eintreten zu lassen, wird das Messer in langsam sii.gen­
den Ziigen nach oben gefiihrt, parallel zur Flii.che des Limbus, so daB der Schnitt 
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in seiner ganzen Lange die gleiche Entfernung von der Hornhaut einhiilt wie 
Ein- und Ausstich. Erst nach Anlangen des Messers unter der Bindehaut wird 
die Schneide nach vome gedreht, um den Bindehautlappen kurz abzusc~eiden. 

Vorteile und Naehteile der beiden Messer. Die Rander des Lanzenschnittes 
sind glatt, legen sich tadellos aneinander und verkleben schnell, so daB nach 
wenigen Tagen die Heilung abgeschlossen ist. 

Der Schnitt mit dem GRAEFEschen Messer hat mehr Neigung zum Klaffen 
und schlieBt sich wegen seiner unregelmaBigen Rander weniger schnell. Freilich 

Abb 192. 

konnte dieser Umstand in Augen mit Drucksteigerung sogar als nutzbringend 
in Betracht kommen, insofem ala durch eine sich weniger gut schlieBende Wunde 
leichter und Hi.nger eine Filtration von Fliissigkeit stattfindet ala bei raschem 
und festem Wundverschlusse. 

Die Klinge einer Lanze ist auBerordentlich empfindlich. Schon durch eine 
leichte Beriihrung beirn Vorbereiten oder durch das Auskochen kann die friiher 
tadellose Spitze geschadigt werden. Eine gut schneidende Spitze gleitet leicht 
und ohne merklichen Widerstand durch die Lederhaut. 1st aber die Spitze etwas 
verbogen oder nicht geniigend scharf, so ware es fehlerhaft, den Einstich durch 
Gewaltanwendung herbeif1ihren zu wollen. Denn in dem Augenblicke, wo die 
schlechte Spitze durchgedrungen ist und nun die gut schneidenden Seitenteile 
der Lanze in Wirksamkeit tr.eten, gleitet die Klinge auf einmal schnell vorwii.rtB 
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und eine Verletzung der Regenbogenhaut und Linse wire bum zu vermeiden. 
Dieser Zwischenfall kann Rich beim Lanzensohnitte aber auch ereignen, wenn ein 
a.ngstlicher Kranker plotzlich das Auge oder den Kopf kriftig bewegt. 

Der Schnitt mit dem Messer ist zweifell08 aJs ungefii.hrlicher, besonders fUr 
den weniger Geiibten, vorzuziehen. Auch ist damit leichter eine mehr periphere 
Lage zu erzielen, alB bei Gebrauch der Lanze. Daher sind fiir den Schnitt mit 
der Lanze nur Fiille von nicht zu seichter Kammer und von enger Pupille vorzu­
behalten, wenn ein ruhiges Verha.lten des Kranken wahrsoheinlich ist. 

Abb. 198. UmrUlzelch­
nUDg. ltine F&Ite der 
Regenbqn!nhant wtlrde 
mit der PJnzette aus clem 
Auge hervorgeholt. Die 
BlAtter der Schere BInd 
glelcb8erlehtet nm LIm­
bus and werden an der 
Wurzel a.ngeIegt. Zu­
nkcbat wild e\ne BAlf'te 
der Falte durohtnlnnt. 

Wii.hrend die Verwendung des Messers zum Schnitte 
die Gefahr einer Verletzung der Regenbogenhaut und Linse 
durch zu rasches und tiefes Einstechen verringert, fiihrt 
sie gdegentlich zu dem entgegengesetzten Febler: dem 
intra.la.melliren Schnitte. Die falBche Lage des Messers lii.Gt 
sich aus dem andauemden Widerstande erkennen, der sonst 
nach Eindringen der Spitze in die vo'rdere Kammer sofort 
verschwindet. Auch zeigt sich eine Einziehung in der Hom­
haut an der Stelle des Messers, wenn versucht wird, es 
nach riickwiLrtB zu driioken. Wie schon anderwii.rtB ausge­
filhrt, bnn der Schnitt sofort an richtiger Stelle wieder­
holt werden, wenn noch keine Eroffnung der vorderen 
Kammer stattgefunden hat; ist aber da.s Kammerwasser 
schon abgeflossen, dann muG der.Eingriff auf den nii.chsten 
Tag verschoben werden. 

2. Die Aossebneidung der Regenbogenhaot. Sie ge­
schieht mit den sohon bei der Starausziehung beschrie­
benen Instrumenten: der Iriszange und der Pinzetten­
schere von WEOKER. Die Iriszange wird in der linken Hand 
gehalten, gescblossen entla.ng der Oberflache der Regen'-
bogenhaut durch' die Wunde bis nahe an den oberen 

Pupillarrand eingefiihrt und dort weit goofinet, um eine Falte -der Regen­
bogenhaut aufzuheben. Diese wird aus der Wunde hervorgezogen. Die 
bereitgehaltene WE01tER8ohe Schere vollfiihrt sofort den Schnitt (Abb.193). 
Dieser aber unter8cheidet sich wesentlich von dem bei der Starausziehung. 
Hier wird nimlich bea.bsichtigt, die Regenbogenhaut ganz nahe ihrer· Wurzel 
und soviel wie maglich von ihr zu entfernen. Daher durchtrennt die Sohera, 
die hart an der. Lederhaut und parallel zur Wunde geha.Iten wild, wii.hrend sie 
deren R8.nder leicht niederdriickt, zuerst nur die rechte HiiJ.fte der vorgeiogenen 
Fa.lte und, nachdem deren iihriggebliebener Teil mit der Pinzette noch weiter 
gegf>n den anderen Wundwinkel geleitet und dadurch noch mehr Gewebe a.us dem 
Auge hervorgezogen wotden ist, mit einem 2. Schnitte r.ie linke Halite. Da die 
Regenbogenha.ut gewohnlich sehr empfindlich ist, muG sie so schnell wie moglich 
vorgezogen und abgeschnitten werden. Die Schere hat daher Bchon wii.hrend 
des Fassens· der Regenbogenhaut knapp neben der Wunde sohnittbereit gebalten 
zu werden. Die Empfindlichkeit der Regenbogenhaut wird betrii.chtlioh herab­
gesetzt, wenn naoh <!em Schnitte. einige Tropfeneiner lO%igen Cocainl08ung 
auf die Wunde aufgetra.ufelt werden, nachdem dieee duroh einen leichten Druck 
des SpatelB auf den skleralen Wundrand zum geringen KlaHen gebracht worden ist. 
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3. Das Zureehtstreiehen. Es gescbieht in der gleichen Weise wie bei der 
Starausziehung, ist aber meist dadurch erschwert, daB die Kolobomschenkel 
durch den hohen Druck in die Wundwinkel eingezwangt werden wid die Regen­
bogenhaut wegen Atrophie wenig Neigung zeigt, von selbst in ihre richtige age 
zuruckzukehren. Diese Sohwierigkeiten fallen bei Verwendung der retrobulbii.ren 
Injektion infolge der geringen Spannung des Auges so gut wie ganz weg. Es ist 
unerlaBlich, die Iris genau zurechtzulagern, da sie sonst in die Wunde einheilt, 
wodurch Ruckfalle der Drucksteigerung verursacht werden. Da durch den 
Spatel die Linsenkapsel verletzt werden kann, solI er mit ihr nur wenig in Beriih­
rung kommen. Nur wenn er vom Kammerwinkel aus die Sphinkterecke in die 
richtige Lage hinuntergestreift hat, muB er, um sie nicht wieder nach oben 
zuruckzudrangen, im Bereiche des Koloboms aus dem Auge herausgefuhrt werden. 
Dabei dan nicht durch schrage Haltung die eine Kante des Spatels gegen die 
Linsenkapsel gerichtet sein, da diese dadurch geritzt werden konnte, sondern 
die Flache des Spatels hat zur Flache der Linsenkapsel parallel zu liegen. Der 
Erfahrene darf es sich erlauoen, 'wenn nicht anders moglich, die Iris entlang der 
hinteren Hornhautwand herunterzustreifen, indem er den Spatel zwisahen Linse 
und Hinterflache der Iris einftihrt. 

So sehr die richtige Lage der Sphinkterecken erwiinscht 1St, so konnen doch 
verscbiedene Umstande es ratlich erscheinen lassen, von weiteren Versuchen, 
sie zuruckzuscbieben, Abstand zu nehmen, z. B. beim Klaffen der Wunde. Die 
Schwierigkeiten bei unruhigen Kranken, wenn sie nicht veranlaBt werden konnten, 
nach unten zu blicken, sind heute durch die Zligelnaht vollstii.ndig behoben. Dahel" 
ist ell auch nicht mehr notwendig, in solchen Fallen das Auge lnit der Pinzette 
anzufassen und festzuhalten. Denn dies hat den Nachteil, die Wunde zum 
Klaffen zu bringen und die Gefahr einer Linsenkapselverletzung zu erhohen, 
zumal do. sich der Rand der Linse unter dem Einflusse des Druckes im Augen­
innern nicht selten gegen die Wunde zu dreht. 

Wird trotz' gelungenem Zurecht8cbieben die Kolobomecke immer wieder 
gegen die Wunde getrieben, so ist dies ein Zeichen, daB del' Augeninhalt vor­
drangt. Es werden daher weitere Versuche 'unterlassen, um den Eingriff nicht 
lnit Linsenaustritt oder Glaskorpervorfall zu. beenden. Auch diese Zwischen­
falle sind durch die beschriebene retrobulbii.re Injektion kaum je mehr zu sehen. 

Bleiben aber vom Anfang an die Versuche, die Regenbogenhaut zurecht­
zulagern, erfolglos, weil sie in die Wundecken eingeklemmt ist, so wird sie dort 
aufgefaBt und ausgeschnitten, worauf sich der Kolobomschenkel nicht selten 
von selbst in die richtige Lage zuruckbegibt. 

Wurde der Schnitt mit dem GRAEFEschen Messer gemacht, so muB schlieBlich 
fiir eine richtige Lage des Bindehautlappens Sorge getragen werden., bevor der 
Verband angelegt wird. 

ZwisehenJille beim. Sehnitte. Die meisten sind schon bei del' Starausziehung 
besprochen worden und werden daher bier nur kurz erwii.hnt: 

1. A'lJMeifJen der Bi7Ule1!aut beim AnlQ,88en mit der Pinzetfk,. Kommt bei 
Verwendung del' Zugelnaht kaum noch vor und hat keine Bedeutung. 

2. Intralamellarer Bennitt. 
3. AnspiefJen der Regenhogenhaut mit dem GRAEFEschen Messer. 
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Bei der seichten Kammer gerat die Messerspitze leicht in emen der Vor­
spriinge der Oher:flii.che der Regenbogenhaut. Diese Fa.sern werden aber meist 
heim Vorschlehen des Messers durchtrennt, 80 daB Bich die Regenbogenhaut, 
£rei geworden, wieder in ihre richtige Lage zuriickzieht. Wie bei allen die 
Kammer eroffnenden Schnitten gilt auch hier a.ls Hauptregel, das Messer nicht 
zuriickzuziehen, do. durch das Ausflie.6en des Kammerwa.ssers der Schnitt 
nicht mehr fortgesetzt werden konnte. Das Messer miiJlte nur zuriickgezogen 
werden, wenn es heim EinBtich hinter die Regenbogenhaut geraten wire, well 
bei Fortfiihrnng dieses fehlerhaften. SChnitteB diese und die LinBe noch ~hr 
verletzt wiirden, als wenn da.s Messer sofort herausgezogen wird. 

Do. der Schnitt kiiner ist als der Starschnitt und fiir gewohnlich oberhalb 
des Pupillargebietes zu lieg\ln kommt, fallt die Regenbogenhaut trotz der seichten 
Kammer seiten ins Messer. 

4. Erzeugung einer Jridodialy8e beim Lanzenschnitt. Wenn sich die Lanzen­
spitze in der Regenbogenhaut verfii.ngt, 80 wird Qi~ beim Vorschieben der 
Lanze nach unten gezerrt und schlieBlich von ihrem Ansatze abgerissen. Es foIgt 
meist eine heftige Blutung, die weiterhin den Eingriff wesentlieh. behindert. 
])a. die Pinzette beim Versuehe, die abgeloste Regenbogenhaut vorzuziehen, 
durch die Liicke hinter Bie gieitet und die bloBliegende Lmsenkapsel gefii.hrdet, 
wird an ihrer Stelle das stumpfe Hii.kehen do.zu verwendet. , 

5. VerZetzung der HornluwJ, von hinten he,. durch die Lanzenspitze. Je weiter 
die Lanze in die Kammer vorgeBchoben wird, um 80 mehr nahert Bioh ihre 
Spitze der hinteren Hornhautwand 'unten und kann, wenn es nicht r~chtzeitig 
bemerkt wird, in da.s Hornhautgewebe Belbst eindringen. Eine Btrichformige 
Triibung bleibt an dieser Stelle fUr immer zuriick. 

6. Bchkckte 4vJe des Bchnittes ist die Folge einer unrichtigen Haltung des 
Messers (Drehung der Sohneide naeh vorne) oder einer falschen. Lage des Ein­
stiches. 1st der Schnitt stark gegen die Homhaut vorgeriickt, 80 kann die 
Regenbogenhaut nicht an der W1,U'Ze1 abgeschnitten werden. Besonders zu 
warnen ist VOl' einem zu langen Schnitt, der bei Gebrauch deB Me8Bers duroh 
einen zu weit unten ge1egenen Einstieh erzeugt werden konnte. Durch den 
hohen intraokulii.ren Druck wiirde die Wunde zu klaffen anfa.ngen und sieb 
die Linse in ihr einstellen. 

7. Eine 8tarke Blutung aus erweiterten Bindehaut- oder vorderen Ciliar­
gefa.6en tritt gelegentlich schon wii.hrend des Schnittes auf. Die vordere :K.a.mrner 
fiillt sich mit BIut, die Regenbogenhaut wird unsichtbar. Man versuche zunii.chst, 
daB Blut unter lelchtem Niederdiiioken der peripheren Wundlippe aus dem 
Auge herauBZustreifen. Doch sammelt es sieh meist Bchnell wieder ,an. Hat 
es sich aber in Form eines Gerinnsels an die Wii.nde der voroeren Kammer 
angelegt, 80 gelingt es nicht mehr, die Kammer davon freizubekommen. Da. 
die Pupille unsichtbar wurde, ist die Linsenkapsel heim Hervorholen der Regen­
bogenhaut gefii.hrdet. Auch die Kolobomsohenkel miissen unter diesen Umstii.nden 
ohne Einblick in die Kammer zurechtgestreift werden. 

Es ist als ein Nachteil.der retrobulbii.ren .lnjektion zu vermerken, daB die 
Neigung zum Eintritt von Blut in die yordere Kammer etwas erhOht ist. 
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Zwischenfille beim A.usschneiden der Regenbogenhaut. 

Alle die in friiherer Zeit vermerkten Zwischenfalle beim AUBSchneid~n 
der Regenbogenhaut infolge der Empfindlichkeit der Iris sind seit Ein­
fiibrim.g der retrobulbii.ren Injektion fast ganz verschwunden. Werden noch 
dam nach dem -.schnitte einige Tropfen einer keimfreien IO%igen Cocain-
100ung auf die Wunde getraufelt, so gibt der Patient fast keine Zeichen 
von Schmerzen beim Anfassen der Iris mit der Pinzette von sich, 
und es kommt so gut wie nie mehr vor, daB dabei durch eine plotzliche 
Ruckbewegung des Kranken die Iris von ihrem Ansatze abgerissen oder sogar 
ein groBes Stuck von ihr ausgerissen wird. Man kann daher auch auf die von 
manchen friiher empfohlene Einspritzung einer Cocainlosung unter die Bindehaut 
vor Beginn des Schnittes verzichten. Denn dadurch wird die .Anlage des 
Schnittes wegen der- Auflockerung der Bindehaut und wegen der starken Ver­
schmiiJ.erung der Regenbogenhaut erschwert und durch diesen letzten Umstand 
die Linse beim Schnitte und beim Auffassen der Regenbogenhaut mit der Pinzette 
gefiihrdet, auBerdem ka.nn die Regenbogenhaut nur schwer zurechtgestreift 
werden, da die, Lage der Schenkel wegen ihrer Kurze nicht begutachtet werden 
kann und die Membran vollstii.ndig erschlafft ist und keine Neigung zeigt, von 
selbst in die richtige Lage zUrUckzugehen oder beim Zurechtstreifen durch Zu­
sammenziehen ihres Gewebes mitzuhelfen. 

Bei vorgeschrittenem Glaukom ist die Regenbogenhaut info1ge starken 
Gewebeschwundes manchmal so zerreiBlich, daB die Pinzette beim Versuche, 
me zu fassen, ausreiBt. Dadurch wird es unmoglich, sie regelrecht auszuschneiden. 
Wenn die Regenbogenhaut bei vorgeschrittenem Glaukom in ihrer oberen Hii.lfte 
so schmal geworden ist, daB sie hinter dem Limbus verschwindet, wird das Kolo­
bom nach unten angelegt, wo sie gewohnlich noch etwas breiter blieb. Da 
diese Augen durch das Glaukom bereits sehr schwer beeintrachtigt sind, kommt 
eine Storung des Sehvermogens durch das unverdeckte Kolobom nicht in Betracht. 

Je friiher die Iridektomie bei Glaukom- vorgenommen wird, um so leichter 
ist sie. Solange die vordere Kammer nicht zu seicht und.die Regenbogenhaut 
noch fast normal ist, erzielt der Eingriff ein breites Kolob~m, das ~egen der 
peripheren Lage des Schnittes bis zur Wurzel reicht. Wenn aber der Kammer­
winkel durch die .Anlagel'llIlg der Wurzel schon verOdet ist, kann dem Schnitte 
nicht die gewiinschte periphere Lage gegeben werden. Damit verringert sich 
auch der EinfluB des Eingriffes. 

Verletzungen der Linsenkapsel kOnnen durch die Lauze oder das Messer, 
durch die liispinzetw oder durch den Spatel erzeugt 'werden und sind von einer 
Linsentriibung gefolgt. Da die Verletzung das Gebiet der vorderen Kapsel 
betrlfft, kann spater bei der Untersuchun,g in seitlicher Beleuchtung die Kapsel­
wunde, von wo der Star ausgegangen ist, nachgewiesen werden. Der Star wird 
nicht immer vollstindig, sondern beschriinkt sich haufig auf eine TrUbung 
in der Umgebung der Kapselwunde oder auf eine sternformige Trubung in del' 
vorderen oder hinteren Rindenschicht. 

Besonders haufig, wird die Kapsel durch die Irispinzette vel'letzt. Diese 
solI durch die Wunde parallel zur Regenbogenhaut in das Auge eingefiihrt 
und nur bis nahe an den Pu~nd vorgeschoben, nicht aber in den Bereich 
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der Pupille selbst gebracht werden. 1st die &egenbogenhaut schon in die Wunde 
vorgeschwemmt, 80 hat die Pinzette uberhaupt nicht in das Augeninnere ein­
zudringen, sondem hebt die bloBliegendeHaut auf, die nach Zurucklegen des, 
~indeha.utla.ppens auf die Hornhaut leicht sichtbar ist. Die Ziigelnaht beseitigt 
a.lle die Gefahren, die der Linsenkapsel dadurch drohen, -daB der Kranke nicht 
gut nach unten oder unstii.t herumsehaut oder beim Einfiihren der Pinzette 
plotzlich nach o~n blickt. Es ist daher kaum je mehr notwendig,' an Stelle 
der Irispinzette mit dem stumpfen Huchen die Regenbogenhaut hervorzuholen. 
Man vermeidet dies um 80 lieber, ala es dabei oft nur gelib.gt, ein kleines Stuck 
auszusohneiden, so daB auf ein groBeres Kolobom verzichtet werden muB. DaB 
bei Verwendung der Ziigelnaht der Lidloffel nach dem Schnitte nicht weiter 
bleiben darf, wurde schon eingangs ausgefiihrt. Denn er verhindert die richtige 
Stellung der Pinzette und des Spatela und wird dadurch geradezu die Ursabhe 
einer haufigen Verletzung der- Linse. Das Lid ist wa.hrend dieser Akte von dem 
Gehilfen mit dem Finger gehoben zu halten. Die Ziigelnaht a.la 8Olohe bringt 
dann keine Gefa.hr mehr mit sich. 

Spontane Berstung der Linsenkapsel. Es kann schlieBlich bei Glaukom­
iridektomien die Linsenkapsel im Bereiche des Aquators auch Bpontan barsten, 
wenn nach Eroffnung des Auges di~ Linse durch den hohen Glaskorperdruck 
oder durch Steigerung des Druckes im AnschlU88e an eine Blutung unter die 
Aderhaut nach vorne gedr8.ngt und mit ihrem Rande in die Wunde eingesteUt 
wird: Die dem Drucke ausweichende Linsenmasse bringt alsdann die Kapsel 
am Aquator zum Bersten. Daher kann die RiBstelle bei seitlicher Beleuchtiing 
nicht entdeckt' werden; die Triibung nimmt darauf meistens in der hinteren 
Rinde ihren Anfang. In schweren Fallen wird die Linsenkapsel in groBer Aus­
dehnung eroffnet, worauf der Linseninha.lt samt dem Kern aus der ~enden 
Wunde ausgetrieben wird. Zu solchen Vorkommnissen neigen Augen mit lang 
dauernder DrUcksteigerung, wenn der Druck besonders hoch, die vordere Kammer 
fast aufgehoben, die Regenbogenhaut atrophisch und das Auge sehr 8chmerz­
haft ist. 

Subluxation der Linse. Durch die Erofinung der vorderen Kammer und 
den AbfluTl des K.a.mmerwalj86rs vollzieht sich eine Lageverii.nderung der Linse, 
die sich bis zu einer Subluxation steigem kann. Die Linse riickt im ganzen nach 
vorne und dreht sich infolge' des geringeren Widerstandes der AugenhWlen 
im Bereiche der Wunde mit ihrem oberen Rande nach ~orne. Eine Subluxation 
der Linse gesta.ltet die Vorhersage fUr das spitere Verhalten des Auges schlecht. 
Die vordere Kammer stellt sich lange nioht her, der Druck erhOht sich wieder, 
und 80lche Augen-sind trdtz verschiedenen Eingriffen, die vorgenommen werd1'n, 
um den Druck herabzusetzen, .gewohnlich verloren. 

Da aIle Instrumente, die in das Auge eingefiihrt 'werden, fUr die Linsen­
kapsel gefihrlich werden konnen, hat, wie schon eine.zahl von Augenii.rzten 
(insbesondere ELsOa:NlG, ZIRM u. a.) vor ibm, zuletzt SU,zaUNN ein'Verfahren 
fUr die Iridektomie empfohlen, das er lrideitamia ab e~terno nennt und dam 
er nachrUhmt, daB der, Eingrlff ausgefiihrt werden kann, ohne da.B mit einem 
einzigen Instrument in die vordere Kammer eingegangen zu werden braucht. 

Verfahren. Bildung eines Bind!'lhautlappens wie beim ELuoTachen ~­
griff. Der Lapp.en wird auf dle Hornhaut nach unten geschlagen. Mit der Spitze 
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der senkrecht aufgesetzten Lanze werden im Sulcus sclerae extemus, also etwa 
1 mm entfemt yom Hornhautrand und diesem konzentriBch in der Liinge, von 
7 rom die oberflachlichen Lamellen der Lederhaut eingeritzt. In ~er gleichen 
Weise dringt die Lanze Schichte fiir Schichte durchtrennend weiter gegen die 
Tiefe yore Bei dieser Schnittfilhrung gerat der Schnitt in den tiefen Schichten 
in das Hornhautgewebe. Gewbhnlich wird die Kammer zuerst an einer kleinen 
Stelle eroffnet. Dies verrat sich durch AbfluB einer kleinen Menge von Kammer­
wasser und Auftreten eines kleines Vorfalles der Regenbogenhaut. Von da 
an wird nur iloch dort geritzt, wo die Regenbogenhaut noch nicht vorgefallen 
iat, bis der Vorfall endlich in der ganzen Lange bloBliegt. Nun wird der Vorfall 
mit der WECKEBSchen Schere an der AuBenflache der Lederhaut abgetragen. 
Da infolge der Techtwinkeligen Kanten der inneren Wunde die Regenbogenhaut 
nicht eingeklemmt wird, zieht sie sich gewohnlich von selbst an ihre richtige 
Stelle zurdck, oder es gelingt dies durch leichte Massage an der Wunde. Es 
kann daher auch das Eingehen mit dem Spatel in die Wunde vermieden und 
somit der ganze Eingriff ausgefuhrt werden, ohne daB auch nur ein Instrument 
in die vordere Kammer gebracht wird. 

Die Gefahr einer Linsenkapselverletzung ist also damit umgangen. Glaskorper 
scheint nach SALZMANN ofters auszutreten als bei der gewdhnlichen Iridektomie. 
Nichtsdestoweniger kommen auch hier Linsentrilbungen im AnschluB an den 
Eingriff vor. 

Der Einschnitt von auBen erfordert nicht jenen Grad von Geschicklichkeit 
wie der Schnitt mit dem GRAEFEschen Messer und wird daher Anfiingem und 
weniger geiibten Wundarzten willkommen sein. Er hat ubrigens auch den 
Vorteil, daB das Kammerwasser nicht so plotzlich abflieBt wie sonst und daher 
auch die Linse nur langsam vorruckt und sich in ihrer Form der neuen Lage 
anpassen kann. Dadurch konnte die Gefahr einer spontanen Berstung der 
Linsenkapsel vermieden werden, aufgehoben ist sie aber gewiB auch nicht. 

Vorfall von Glaskorper. Zu Vorfall von Glaskorper kommt es nicht selten 
bei Eingriffen an Augen mit absolutem Glaukom, besonders wenn sich die Leder­
haut schon 1L1I~gt:'c1t:'hllt hatte. Durch den Vorfall wird es meist unmdglich, 
die Regenbogenhaut auszuschneiden. Auch lassen sich die Kolobomschenkel 
nicht mehr zuriickstreich!'ln, sobald Glaskbrper erschienen ist. Durch die Ein­
lagerung des Glaskorpers bleibt die Wunde klaffend, die Heilung wird veroogert 
und schlieBlich mull die Heilung mit einer vorgewolbten Narbe noch ala ein 
guter Ausgang hingenommen werden, wenn das Auge von weiterer Druck­
steigerung, verschont bleibt.' Meistens aber setzen erneute Anfalle von Druck­
steigerung ein, die wegen der Schmerzen, die -sie verursachen, schlieBlich zur 
Ausschalung des Auges fiihren. 

Man nimmt daher mit Recht bei weit vorgeschrittenem oder abso!utem 
Glaukom von der Iridektomie Abstand und verwendet an ihrer Stelle a!1dere 
Eingriffe, welche das Auge weniger breit eroffnen. Damit wird auch die Gefahr 
der expulsiven Blutung vermieden. 

Expulsive Blutong. Gelegentlich wird durch den Glaskorpervorfall ein noch 
schliml!leres Ereignis eingeleitet: die expulsive Blutung. Dadurch, daB bei 
Eroffnung des Auges der Druck plOtzlich und in hohem MaBe herabgesetzt 
wurde, beginnt es unter die Aderhaut heftig zu bluten~ woduroh diese samt der 
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Netzhaut Mch vome gedringt und durch die Wunde aus dem ~uge heraus­
gepreBt wird. Gara.de bei dam Eingriff an Augen mit absolutem Gla.ukom tritt 
dieses Ereignis keineswegs selten ein, auch ohne daB Gla.skorperverlust vorher­
gegangen wire. Ausna.hmsweise ka.nn eiite expulsive Blutung auch bei einer 
Iridektomie eintreten, die im Friihstadium des Glaukoms in nooh gut sehendem 
Auge ausgefUhrt worden ist. Die Bedingungen dafiIr sind durch eine beson<iers 
starke ErhOhung des intraokularen Druckes. und durch eine Steigerung des 
Blutdruckes gegeben. Die erstere wird durch eine Punktion der 'Lederhaut 
beseitigt, die unmittelbar vor der Iridektomie gemaoht wird, der-hahe Blutdrnck 
aber, wie schon zuvor erwihnt, duroh einen ausgiebigen Aderla.B. Die ~lutung 
wird durch Anlegen eines krii.ftigen Druckverbandes gestillt. Da diese Augen 
in der FoJge unter schmerzhaften Entziindungen allmii.hlich sohrumpfen, werden 
sie gleich, nachdem der Augeninhalt ausgestoBen worden ist, herausgenommen. 

Roher intraokula.rer Druck und hoher Blutdruck veran1a.ssen una daher 
heute von einer Iridaktomie Abst&nd zu nehmen und andere weniger geflihrliche 
Verfo.nren zu wihlen. Freilich wurde expulsive Blutung auch nach der ELLIOT­
schen Trepanation beobachtet. 

Basale Iridektomie. 
Um bei Fillen von entziindliohem Gla.ukom die Gefahren, die bei Kranken 

mit starker Blutdrucksteigerung und starker ErhOhung des Augendruckes mit 
der breiten Eroffnung der Lederha.ut bf,i der gewohnlichen Iridektomie ver­
bunden sind, zu vermeiden, wurde das Verfahren der basalen Iridektomie von 
neuem empfohlen. Naoh Ablasung der Bindehaut durch einen Einschnitt mit 
der Schere von oben her (wie zum ELLIoT8chen EingriH) wird die Lanze, die 
etwa 2 mm ober dem Limbus angesetzt wird, schrii.g in die Kammer eingefUhrt 
bis zu einer Schnitt1ii.nge von etwa 3 mm. Die Lanze wird la.ngsam zUriick­
gezogen. Die IriSperipherie fillt in die kleine Wunde und wird ausgesohnitten. 
Wenn sioh der Sphinkterteil nioht von selbst zurUckzieht, wird er ,durch eine 
leichte Massage an der Oberflii.che des Auges gewohnlioh an die richtige Stelle 
zuriickgebraoht. Do. der Bindehautla.ppen den Einblick in -die Kammer start, 
muB er vom Gehilfen wihrend des Eingriffes entsprechend abgezogen werden. 
Nachtrii.glich wird er in seine richtige Lage zurUokge\lraoht. Nihte sind nicht 
notwendig. 

Auoh optische Grlinde konnen ffir die Wahl dieses Verfahrens maBgebend 
sein, 1ml die Pupille rund zu erhalten. Nach dem Eingriff ist die Pupille duroh 
Romatropin weit zu halten, um das Entstehen von hinteren SynechieJi zu ver­
hindem. 

Wiederkehr der Drucksteigernng wegen Einheilnng der Regenbogenhaut in die 
Schnittwunde. 

Steigert sich im Anschlu.sse an die Einheilung eines oder beider Kolobom­
schenkel,'in die Wunde von neuem der Druck, 80 muB der eingeheilte Schenkel 
freigemacht werden. Griindliche Anisthesie eirischlieBlioh re~obulbUer Injektion, 
wie auf .S. 289 beschrieben~ ist von be80nderer Wiohtigkeit. No.oh Ei.ns1iioh auf 
der einen Seite des Narbenwinkels wird das GKADBsche Messer dt1roh die vordere 
Kammer bis jenseits der' Emheilungsstelle gefiihit und dort sehr peripher aus-
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gestochen. Der Schnitt wird wauf in sii.genden Ziigen vollendet. Haufig trennt 
das Messer dabei schon die Regenbogenhaut von der Narbe ab und der Sphinkte~ 
zieht sich unmittelbar nach dem Schnitte in seine richtige Lage zuriick~ 1st dies 
aber nicht der Fall, so muB die Regenbogenhaut mit; der Pinzette aus der Wunde 
hervorgeholt und so breit als moglich ausgeschnitten werden. Darauf folgt das 
Zurechtstreichen des Schenkels. Der bei dem Reizzustande des Auges oft schwierig 
durchzufiihrende Eingriff lohnt sich meist durch einen giinstigen Erfolg: die frillier 
vorgewolbte und schwarzlich durchscheinende Narbe heilt bald flach aus und 
der Druck erhOht sich nicht wieder. 

Diaser Eingriff ist auch in den Fii.llen am Platze, ~o die Regenbogenhaut 
nach Starausziehung eingeheilt war und sich im AnschluB daran der Druck 
erhOht hatte. Um ein Klaffen der Wunde und Vorfall des Glaskorpers zu ver­
hindern, wird - nachdem vorerst hinter das Auge Novocain-Corbasil einge­
spritzt worden war - eine Bindehautbriicke stehengelassen und unter ihr die 
Regenbogenhaut hervo~geholt. Auch cystische Narben nach Starausziehung 
werden in gleicher Weise beseitigt. 

tJber das Glaucoma malignum. 
Das Glaucoma malignum ist nicht eine besondere klinische Form des GIau­

koms an sich, sondern wir reihen unter diesem Namen die Falle von Glaukom 
ein, welche auf irgendeinen Eingriff, der gegen die Drucksteigerung un:ter­
nommen worden ist, schlecht und mit emeuter schwerer Drucksteigerung ant­
worren und trotz -aller Bemiihungen an der Drucksteigerung erblinden. Meist 
sind es Falle von chronischem Verlauf ohne alIe Reizerscheinungen. Augen, 
die, wenn auch nur angedeutet, dem Typus des chronischen entziindlichen 
Glaukoms angehOren, zeigen fast nie einen solchen postoperativen Verlauf. 
Fast immer sind es Augen, die sich zur Zeit des Eingriffes schon in einem vor­
geschrittenen Stlidium des- Leidens befinden: totale Exkavation nnd starke 
Einengung des Gesichtsfeldes, wahrend die Sehscharfe oft noch normal ist. 
Gerade letzterer Umstand macht den ungliIcklichen postoperativen Verlauf zu 
einem um so tragischeren Ereignis. Dazu kommt noeh, daB sich der maligne 
Verlauf fast ohne Ausnahme auch bei einem Eingriff am 2. Auge einstellt. 

Die vordere Kammer solcher Augen ist immer sehr seicht, der Druck ge­
wohnlich stark erhoht, die Augen bereiten aber meist keine besonderen sub­
jektiven Beschwerden, sO daB der Kranke keine Ahnung von dem Ernst der 
Lage hat. Die Reaktion des Auges auf den Eingriff ist durchaus bOsartig: 
Das vorher blasse Auge ist stark injiziert, die frtiher glanzende Hornhaut wird 
matt und triibe, die vor dem Eingrlffe seichte Kammer stellt sich nicht mehr 
her, die Regenbogenhaut wird verfarbt, sehr schnell atrophisch, durch Miotica 
nicht mehr beeinfluBbar, das Auge wird steinhart und gewohnlich bestehen 
heftige Schmerzen. Es kann durch den Eingriff geradezu ein schwerer Glaukom­
anfall ausgelost werden und dieser jeder weiteren Behandlung trotzen. So 
werden die Augen gewohnlich in kurzer Zeit unheilbar blind und miissen nicht 
selten wegen andauemder Schmerzen schlieBlich herausgenommen werden. 

Es ist leider nicht mBglich, den pOstoperativen malignen Verlauf vorher­
zusagen, so daB man daraus die Folgen ziehen konnte, den Eingriff zu unter­
lassen. Nur groBe Erfahrung erlaubt gelegentlich die Vermutung auszusprechen, 
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daB das Auge auf den EingriH bOsartig reagieren werde. Am meisten scheint 
die Iridektomie, vielleicht besOnders wenn der Einschnitt mit dem GRAEFESchen 
Messer lang und sehr peripher gemacht wird, einen malignen Verlauf auslOsen 
zu konnen; 

Aber wir haben Glaucoma malignum auch nach Cyclodialyse beobachtet. 
Ganz sicher kommt es auch nach Sklerektomie vor, auch bei anscheinend offener 
Liicke. Dies erweckt die VberzeugUng, daB diese bOsartige Drucksteigerung 
wenigstens nicht unmittelbar mit dem Freisein der AbfluBwege etwas zu tun 
hat, sondern auf einer Volumzunahme des Glaskorpers beruht, vielleicht auf 
einer Quellung seines 'Gewebes, auf einer Wasaeranspeicherung bei Verlust der 
Mi:>gliohkeit, as abzugeben. Dadurch wird das Iris-Linsen'ruaphragma nach 
vorne gedriickt, an die hintere Hornhautwand angepreBt, und damit ist jede 
Regulierung durch einen verst8.rkten AbfluB ganz Unmoglich geworden. 

Tatsache ist, daB beim malignen Glaukom aile Eingriffe, die irgendwie den 
Kammerwinkel ~treffen, ohne jeden EinfhiB sind, ja die Reizung des Auges 
nur noch erhohen. Der einzige Eingriff, der kein malignes Glaukom auszulosen 
scheint, ist die hintere Sklerotomie. Freilich wird sie alB erster Eingriff fast nie 
versucht, denn sie vermag die Drucksteigerung auf die Dauer fast gar nicht 
zu beeinflussen. Nach Eintritt des malignen Verlaufes vermag sie aber die 
Drucksteigerung auoh nicht voriibergehend zu beseitigen. 

Eher kann noch die Trepanation der Lederhaut in der Voraquatorgegend 
mit ErOffnung des Glaskorperraumes (siehe S.324) den Druck erniedrigen, 
freilich auch meist nur fiir kurze Zeit, und nur ganz ausnahmsweise auf die 
Dauer. 

1st das eine Auge an maJignem, Glaukom zugrunde gegangen, so pflegen wir 
den Eingriff am 2. Auge abzulehnen und ziehen es- vor, aile friedlichen Mittel 
auszuniitzen, wozu bei' gesteigertem Grundumsatz die ROntgen~&hlung der 
Sohilddriise, bei herabgemindertem Grundumsatz die Hautbestrahlung mit 
Bucky~rahlen gebOrt. Freilioh tritt auoh dabei schlieBlich dia Erblindung meist 
innerhalb weniger Jahre ein. Am ehesten 'ware noch eine hintere Sklerotomie 
zu wagen. Sie diirfte auch Ofters wiederholt werden. Auch die Stichelung des 
Ziliarkorpers nach VOGT und die b.4ltere Skleraltrepanation omen in Betracht. 

II. Der vordere Lederhantschnitt (Sclerotomia anterior nach WECKBB). 
Anzeigen. Die vordere Sklerotomie wird heute nur noch selten ausgefiihrt. 

Ihre Hauptanzeigen waren Augen, wo sich nach Eingriffen, die schon vorher 
gegen die Drucksteigerung ausgefiihrt worden sind, diese wieder eingestellt hat, 
insbesondere wenn sich nach GRAEFEScher Iridektomie der Druck nach lii.ngerer 
~it wieder erbOht. Beim Hydrophthalmus, wo der vordere LederhautBchnitt 
wegen seiner gegeniiber der Iridektomie geringeren Gefii.hrlichkeit von vielen 
Anten geiibt worden ist, ist er durch die wirksamere Trepanation verdrangt 
worden. Dagegen gibt die Drucksteigetung bei Zyklitis auch heu~ noch eine 
Hauptanzeige fiir diesen Eingriff. 

Der Schnitt. Die vordere Sklerotomie wird mit dem GRAD'1I8chen Star­
meseer ausgefiihrt. :per Schnitt ist einigerma.Ben dem zur Ausziehung des 
A1terssta.res ii.hnlioh, unterscheidet sich abel' von ihm duroh seine periphere Lage. 
Er kann nach oben oder unten angele"gt werden. Mit der Pinzette ist das Auge 
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an einer solchen Stene 7.U fassen. daB es dem Messer nicht den Weg veriegt. 
Der EingriH bezweckt, den Kammerwinkel einzuschneiden. Daher mUssen der 
Einstich und der Ausstich mindestens I-Il/t mm yom Limbus entfemt in der 
Lederhaut liegen. Da nur von au Ben her das Messer in die richtige Stellung 

---

Abb.194. Vordere SkJerotomie am linken Auge nach unten. Beg\nn des Schnlttes. Die Ilnke Hand hhlt mit 
der Plnzette das Auge oben. Die 8chnelde des Messers 1st nach unten gerlchtet. Der Elnatlch lIegt gut 1 mm 

vom LImbus entfemt In der Lederhaut. Das untere Lid wild vom Gelulfen welt nach unten geschoben. 

gebracht werden kann, gilt fiir die Verwendung der rechten und linken Hand 
dasselbe, was schon bei der Starausziehung gesagt worden ist. Das Messer wird 
in 2-3 mm hohem Abstand yom auBeren Ende des waagrechten Meridians und 
parallel zur Ebene des Limbus d~ch die Lederhaut in die vordere Kammer 
eingefiihrt (Abb.194), langsam zwischen Hornhaut und Regenbogenhaut bis 
in den Kammerwinkel der anderen Seite vorge­
s~hoben, von wo aus die Gegenoffnung angelegt 
wird, so daB die Spitze in dem angegebenen Ab­
stande yom Limbus erscheint (Abb.195). In sagen­
den Ziigen wird nunmehr der Schnitt fortgefiihrt 
nach denselben RegeIn wie beim Starschnitte, aber 
niche ooZlendet, indem das Messer vor der Durch­
trennung der restliohen Lederhautbriicke aus dem 
Auge herausgezogen wird (Abb. 196). Da jedoch 

Abb. 196. UmrlBzelchnung. Lage des 
Messers 1m Auge nach vollendetem 
Ausstlche. Eln· und Ausst1ch lIegen 
gut 1 mm vom Limbus entfemt In 

der Lederhaut. 

auch in diesem Bereiohe der Kammerwinkel eingeschnitten werden solI, muB 
der Griff des Messers wahrend des Herausziehens eine solche Richtungsanderung 
(Hebung beim Schnitt nach unten, Senkung beim Schnitt nach oben) vor­
nehmen, daB die Spitze den Kammerwinkel in der Ausdehnung der Briicke von 
innen her einschneidet (Abb.197). Die Lange des Schnittes ist etwas geringer 
als die des Starsohnittes. Die Regenbogenhaut bleibt nach Vollendung des 
Schnittes meist in ihrer richtigen Lage, besonde1'8 bei ruhigem Verhalten des 
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Kranken. Sollte sie aber verlagert oder gar vorgefallen sein, so wird sie zuriick­
gestrichen. Wird sie am Tage no.ch dem Eingriffe beim Verba.ndwechsel ver­
lagert gefunden, so wird der Vorfall ausgeschnitten. 

Zwischenlille ond Fehler. 
Intralamellirer Schnitt. 1st das Messer beim Einstich nach vorne gerichtet, 

anstatt parallel zur Ebene des Limbus, so dringt es zwischen die Lamellen der 
Hornhaut ein. DerGeiibte merkt den Febler durch das Andauern des Wider-

Abb. 196. Vordere Sklerotomle. BeeDdlguDg des 8chDIttee. Um 1m Bere1che der steileogeiaueDeo Lederhaut­
bnlcke (Punttlerte LInle) doch dle lDDereD LageD der Lederhaut In durchtreDDeD, wIrd daa Meeser durch dle 
Hebuna eelnee Griffee 80 gedreht, da8 eelne Spltze deD Xammenrlnte1ID lIewilDschter Weise eln8chneldet. Man 
beachte dle Venchledeohelt In der 8teUuog der meeeerfllhreDdm Band helm BlnatecheD (Abb. UM) und beIm 

HeraU8Z1eheD dee HelSel'S (In Abb.I96). 

standes, der sich dem Vorschieben des Messers entgegensetzt. Wird der Febler 
erkannt, bevor noch die vordere Kammer erOffnet wurde, so wird das Messer 
zuriickgezogen und der Schnitt von neuem begonnen. 1st jedoch daB Kammer­
wasser schon abgefl08sen, 80 muB der EingriH unterbrochen werden, da sonst 
die Regenbogenhaut verletzt wird. Die auf die intralamelJii.re Schnittfiihrung 
.gelegentlich folgende traumati!Johe Hornhauttriibung ist von keiner ernsten 
Bedeutung, do. sie binnen kurzem voUst&ndig verschwindet. 

Nicht genfigend periphere Lage des Schnittes. Da nur da.nn ein Erfolg des 
Schnittes erwartet werden kann, wenn er den Kammerwinkel durchsetzt, so' 
darf er weder am Limbus noch in der Hornhaut angelegt werden. Ein Febler 
in dieser Hinsicht wird aber erklirlich, wenn der Kammerwinkel durch die 
Anlotung der lriswurzel an die hintere Hornhautwand weiter nach vorne ver­
legt wurde, 80 daB bei einem Einstiche jenaeits des Limbus die Gefahr bestiinde, 
das Messer hinter die Regenbogenhaut.m fiihren. 
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VerJetzung der Begenbogenhaut. Wird die Spitze des Messers zu steil durch 
die Lederhaut gefilhrt, so wird die Regenbogenhaut dtlrchbohrt und die Linse 
verletzt. Verlegt ihre Wurzel den Kammerwinkel, so wird durch das ein­
dringende Messer die Regenbogenhaut von ihrem Ansatze abgetrennt oder auf 
eine groBere Strecke abgerissen. Die Iridodialyse ist meist von einer starken 
Blutung gefolgt. 

Dauererfolge werden durch die vordere Sklerotomie beim Glaukom hauptsach­
Hch dann erzielt, wenn sie fiir die FaIle verwendet wird, wo sich nach einer 
regelrechten Iridektomie von neuem der Druck erhOht hat. 
Eine zweite Iridektomie wird nach Moglichkeit vermieden, da sie, 
besonders wenn sie unten ausgefiihrt wird, das Sehvermogen be­
trachtlich sWrt. Die Sklerotomie kann auch mehrere Male an 
demselben Auge, wenn notig, wiederholt werden, da der Schnitt A~~ze~~u~m­
nach unten oder oben, oder an einer sonst giIJlstig gelegenen Seite DIe ausgezogene 

Linie bedeutet 
angelegt werden kann. den durchboh-

Besteht schon ein Kolobom nach oben, so wird der Schnitt renden Tell des 
Schmttes, die 

nach unten vorgezogen, weil dabei das Messer durch die Regen- punktlerte Llnie 

bogenhaut von der Linse getrennt ist und dadurch einer Ver- dagegen den, wo nur die inneren 
letzung der Linsenkapsel vorgebeugt wird. Wie vor jedem Ein- Lagen der Leder-
griff bei Glaukom wird auch hier die Pupille durch wiederholtes hautdurchtrennt \Vorden sind. 
Eintraufeln von Miotika so eng als moglich gemacht. 

Die vordere Sklerotomie vermag aber auch nach anderen Glaukom­
operationen den wieder hoch gewordenen :Druck herabzusetzen. Sie ist zu 
Unrecht fast ganz au.Ber "Ubung gekommen. Sie ist durch die neuen Eingriffe 
verdrangt worden. Aber noch immer hat man Gelegenheit, ihre Wirksamkeit 
selbst auch in Augen zu beobachten, wo die neuen Eingriffe umsonst ausgefiihrt 
worden sind. 

III. Die Ausschneidung der Lederhaut. 

a) Verfahren Bach L~GRANGE. 
WECKER beabsichtigte durch den vorderen LederhautB"Chnitt eine Narbe zu 

erzeugen, die fur die Augenflussigkeit durchgangig ware (Filtrationsnarbe), so 
daB sich dmch den bestandigen AbfluB von Kammerwasser der Aug~ndruck 
nicht mehr erhOhen konnte. Eine solche Filtrationsnarbe kommt aber bei diesem 
Eingriff in Wirklichkeit nicht zustande. Die Wundrander liegen so dicht an­
einander, daB sie uflmittelbar miteinander verwachsen. Ein bloBer Einschnitt 
in die Lederhaut genugt nicht. Erst durch die AU8schneidung eines Stuckchens 
der Lederhaut, wie sie LAGRANGE als erster angegeben hat, wird in der Augen­
kapsel eine dauernde Offnung ,gesetzt, die von der vorderen Augenkammer in 
den Raum unter der Bindehaut fiihrt. Dieser Eingriff heiBt Sklerektomie 11nd 
wird meist ausgefuhrt in Verbindung mit einer Ausschneidung der Regenbogen­
haut aIs Sklerekto-lridektomie. 

Verfahren. Nach Akinese und Anlegung der Ziigelnaht 1. Einschnitt. Der 
Schnitt wird mit dem GRAEF-ESchen Messer nach oben angelegt. Ein- und Aus­
htich werden in dersel~en Weise vorgenommen wie bei der gewohnlichen Irid­
ekthmie (Abb. 198): 1 mm hinter -dem Limbus, 4 mm oberhalb des waagrechten 
Meridians. Der Schnitt verlauft anfanglich so wie bei einer gewohnlichen ,Irid-

Meller, Augenllrztl. Elngrlffe, 5. Auf!. 20 
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ektomie parallel zum Limbus, indem die Ebene des Messers pal:allel dazu gehalten 
wird. Dann wird aber die Schneide des Messers etwas nach riickw8.rts gedreht 
(Abb. 199) und in dieser Lage der Schnitt vollendet. Dadurch weicht die Schnitt­
linie yom Limbus nach ruckw8.rts abo Wa.hrend der Ein- und Ausstich 1 mm 
yom Limbus entfemt waren, ist der Schnitt in der Mitte seiner Lange ungefii.hr 
2 mm davonentfemt. Nachdem das Messer die Lederhaut durchschnitten hat, 
wird die Schneide nach vome gedreht (Abb.200), um den Bindehautlappen 

Abb. 198. LederhautaU88Cl\nel· 
dung· nach LAGIlAl'lGII . Beglnn 
dee Scbnltl.e8. Eln- und Ansetlcb 
In derselben Lage wle bel der lie­
wbbnllcben Glaukomlrldektomle. 

Abb.199. FOrU!etzung des Schnlt-
1.e8. Mesaerachnelde nach ruck­
wirte Iledreht. Der Schnltt be­
gjnnt dadnrch vom Limbus nach 

rilckwartJ! abzuwetehen 

.""t--~~~ --= 

Abb. 200. Beendlgung dee 8chnlttee. 
Meesersehnelde nach vorne lIedreht, 
um den Blndehautlappen zu Bchnel­
den. Hinter dteeem 1st der Leder-

hautschnltt 8tchtbar. 

nicht soorend groB zu machen. Durch diesen Schnitt bleibt ein je nach dem 
Grade der Drehung des Messers gro6erer oder kleinerer Lappen der Lederhaut 
an dem Hornhautlappen hangen (Abb. 201). 

2. Ausschneidnng des LederbautlappeD8. Der Bindehautlappen wird von dem 
Gehilfen mit einer feinen Hakenpinzette nach vome und unten iiber die Hom­
haut hiniibergezogen. Dadurch wird das Sklerallii.ppchen ein wenig aufgestellt, 

Abb. 20l. Sklerektomle. Senkrechter 
8chnltt dureb dA6 Al1Ile. H HOrnhaut; 
L Limbus; u Lederbaut. ..t Aus-

schnltt aus der Lederhaut. 

Abb. 202. Sklerektomle. 
AU88Chneidung des Leder­
hautuppchell8. Der Blnde­
hantlappen 1st nacb 
unten Qber die Horn-

haut geschlagen. 

so daB es mit einer feinen 
Pinzette leicht gefaBt und 
knapp am Ansatz der Binde­
haut abgetrennt werden 
kann (Abb. 202). Duu dient 
entweder eine gewohnliche, 
flach gekriimmte Schere 
oder WEOKERS Irisschere. 
Die WECKEBSche Schere 
mull zu diesem Zwecke 
gr66er und swker sein a.la 
die gewohnliche, da diese 
fiir d,il, ba.rte Lederhaut 
nicht hinreicht. 

3. Ausschneidnng der Regeobogenhaut. Dies gehort nicht zum W~n des 
Eingriffes, wird aber angeschlossen, am einen Vorfall der Regenbogenhaut zu 
vermeiden. Es wird nur ein kleines Kolobom oder gar nur an der Wurzel der 
Regenbogenhaut eine kleine Lucke angelegt, so daB die runde Pupille erhalten 
bleibt. Nur bei Augen mit unbedeutender Drucksteigerung (Glaucoma simplex) 
konnte die RegenbogeIlhaut unberiihrt gelassen werden, weil kein Vorfall zu 
erwarten ist. Da aber die periphere Ausschneidung in keinerlei Weise sWrend 
wirkt, ist sie auf jeden Fall zu empfehleIi. 

4.Zur«htscbleben der Regenbogenhaut nnd des BindehautJappens beschlie8en 
den Eingriff. Eine hinter dem Lappen sichtbare dunkle Stelle entsprich\ der 
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Offnung in der Lederhaut (Abb. 203,204). Unmittelbar nach dem Eingriffe ist 
manchmal der Bindehautlappen tiber rueser Stelle etwas eingesunken. 

Nachbehandlung. Noch vor Anlegung des Verbandes wird Homatropin ein­
getraufelt und auch in den nachsten Tagen flir eine ausgiebige Erweiterung 
der Pupille Sorge getragen, wenn notig selbst unter Verwendung von Atropin. 
Sonst entstehen Verklebungen des Pupillarrandes mit der Linsenkapsel, haufig 
verbunden mit Ausstreuung des Pigmentes in die Pupille. 

ZwischenfiUle. 1. Ausrei8en der Bindehaut beim Festhalten des Auges macht 
es gelegentlich unmoglich, das Messer zu drehen, um den Schnitt in der ge­
wUnschten Weise nach rUckwarts zu verlegen. Es 
kann alsdann nur eine gewohnliche Iridektomie 
vorgenommen werden. Durch die Zugelnaht ist 
dieser tJbelstand fast ganz beseitigt. 

2. a) Verletzung der Wurzel der Regenbogen­
h~ut mit dem Messer, besonders wenn eine peri­
phere vordere Synechie besteht. 1st dies ge­
schehen, so hat die Regenbogenhaut zur Aus­
schneidung mit dem stumpfen Hakchen hervor­
geholt zu werden anstatt mit der lrispinzette, um 
die Linsenkapsel nicht zu verletzen. 

Abb. 203. Irido-
sklerektonne 

Aussehen der 
Wunde unmlttel­
bar nach dem 
Emgriffe. V oll­
standige Irldek-

tornle 

Abb 204 Irldo-
sklerektonne. 

Perlphere 
Irldektornle. 

b) Verletzung der Wurzel der Regenbogenhaut bei Ausschneidung des Leder­
hautlappens. - Dies ereignet sich nicht selten, da sich die Regenbogenhaut haufig 
mit ihrem AuBenrande kugel£urmig in die Wunde vorwolbt. 

3. Starke Blutung. 1m allgemeinen ist die Blutung bei diesem Eingriffe 
starker und storender als bei der gewohnlichen lridektomie. 

4. Schwierigkeit in der Ausschneidung des Lederhautlappens wegen Ver­
wachsung der Bindehaut mit der Lederhaut. Eine Verwachsung findet sich nur 
nach vorausgegangenen Entzlindungen und Eingrifien, da sonst die Bindehaut 
mit der Lederhaut locker verbunden ist. Bei diesem Befunde hat nach dem 
Schnitte die Bindehaut von dem Sklerallappchen abprapariert zu w~rden. 

o. Vorfall des Strahlenkorpers. Dieser gefahrliche Zwischenfall wird besonders 
durch eine zu periphere !.age des Schnittes hervorgerufen oder kO,mmt dadurch 
zustande, daB der hohe Druck den Strahlenkorper in die Wunde hineinpreBt. Bei 
Augen mit sehr hoher Drucksteigerung wird daher auf eirie Sklerektomie ver­
zichtet. Eine Einheilung des Strahlenkorpers mit haBlicher Ausdehnung der 
Wunde oder mit Schrumpfung des Auges durch eine schleichende Entzundung 
ist die unvermeidliche Folge. 

6. Vorfall der Linse und des Glaskorpers treten in gleicher Weise wie bei der 
gewohnlichen Iridektomie ein und sind etwas haufiger, besonders wenn der 
Druck im Auge V9r dem Eingriffe stark erhoht war. Auch hier kann als Regel 
aufgestellt werden, daB der Eingriff um so gefahrlicher ist, bei je hoherem Drucke 
er vorgenommen wird. Ubrigens werden die beiden Arlen von Zwischenfallen 5 
und 6 durch die retrobulbare Injektion fast sieher vermieden. 

Verhalten des Auges nach dem Eingriffe. Die Kammer stellt sich haufig etwas 
langsamer her als nach der gewohnlichen Iridektomie. Art der Stelle des Schnittes 
zeigt sich am Tage nach dem Eingriffe hinter dem BindehautlapPen eine dunkel 
d'urchscheinende Stelle. Nicht selten ist der Lappen etwas geschwollen. Manch-
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mal sind die Augen mehr gereizt ala Mch einer gewohnlichen Iridektomie; Die 
groBe Neigung des Pupillarrandes zu Verklebungen mit der Linsenkapsel wurde 
schon erw&hnt und erfordert bis zur Heilung Gebrauch von Mydria.tika.. 

Die aus diesem EingriHe hervorgehende Narbe kann von verschiedener 
Beschaffenheit sein: 

1. Der ..Bindehautlappen erscheint gequollen l von glasigem Aussehen und 
springt deutJich vor. Hinter ibm ersoheint ala schwarze Stelle die Offnung der 
Lederhaut. Die Rinder der Liioke befinden sich in richtiger Stellung. Diesa 
fiir die Sklerektomie vorbildliche Form der Narhe (ampullenformige Narbe, 
Polatemarbe) bildet sich in etwas mehr ala einem Drittel der Fille (Abb.205). 

2. Die Narhe ist nur durch einedunkle Stelle 
in der Lederhaut gekennzeichnet, ein Zeichen 
der Verdiinnung. Aher die Narhe ist dabei 
flaoh . Diesa Form entwickelt sich in gleicher 
Hiufigkeit wie 1. 

3. An der Stelle ist hinter dem bum ver· 
anderten Bindehautlappen eine runde oder 
eiformige ()ffnung in der Lederhaut sichtba.r, 
eine subkonjunktiva.le Fistel. 

Abb.205. FUtratlonanarbe nacb der 4. Die Narbe ist schwarz, ausgedehnt und 
LederbautaW!ICbneldllll8. vorgewolbt. Die Rinder der ()ffnung sind auf· 

gestellt. Der Bindehautlappen zeigt k-eine Ver· 
anderung. Diese Form der Narhe ist die ungiinstigste. Die Drucksteigerung 
verschwindet dabei gewohnlich nicht, die vordere Kammer stellt sich nicht 
wieder her. Die meisten dieser Augen bleiben schmerzhaft und mUssen schlieB· 
lioh ausgeschii.lt werden. 

Wirkung des Eingriffes. Die Sklerektomie hat einen sahr bedeutenden Ein· 
fluB auf die Drucksteigerung, und vermag die Spannung tiefer herabzusetzen ala 
es je bei einer gewohnlichen Iridektomie vorkommt. Ihre Oberlegenheit beweist 
sie insbesondere in den Fiillen, wo die gewohnliche Iridektomie versagt, wie bei 
Glaucoma simplex und invielen Fallen von schleichendem, durch keine Medika. 
mente zu beeinflussendem Glaukom. Nicht salten wird der Druck ganz ausgiebig 
herabgesetzt, weit unter die Norm und bleibt dauemd tief. 

Gefabren und Naohteile des EingriHes. 
Wenn die Anzeige auf Augen heschrii.nkt .wird, deren Druck nicht 80 hoch ist, 

etwa 50 nicht iibersteigt, so sind die Gefahren nicht groBer ala bei der gewohn. 
lichen Iridektomie. Auch sind sie um so kleiner, je weniger breit der Skleral· 
lappen angelegt wird. Besonders die Gefahren <ler Linsenverletzung und dee 
Glaskorperverlustes werden dadurch fast ganz ausgeschaltet. Auch schwere 
Entziindungen der Regenbogenhaut werden nichtbeobachtet, wenn der Sohnitt 
nicht sahr peripher gefiihrt oder ein sehr breiter Lederhautlappen ausgeschnitten 
wird. Bei sehr 'peripherem Sehnitt gerat der Strahlenkorper zu leicht in die 
Wunde, was die Veranlassung zur Iridocyclitis gibt. Leiohte Entziindungen der 
Regenbogenhaut aber un'd Neigung zur Bildung von hinteren SJIlechien bestehen, 
wie schon erwihnt, naoh jeder Art von Sklerektomie und miissen durch Ein. 
triufeIn von Atropin vom 1. Tage an bekimpft werden. 



309 

Der schwerste Nachteil des Eingriffes - und dies gilt fUr jede Art von 
Sklerektomie - ist das gelegentliche Eintreten einer Spatinfektion durch die 
Offnung in der Augenkapsel, selbst noch Jahre nachher. Wenn auch die Prognose 
der Spatinfektion nach Sklerektomie durch die Behandlung mit Sulfonamiden 
entschieden gunstiger geworden ist, so veranla6te uns diese Gefahr doch, die 
Anzeigen fUr jede Art von ' Sklerektomie in engen Grenzen zu halten. 

1. Glauc~ma simplex, worunter wir Falle von fehlender - oder wenigstens 
nicht nachweisbarer - oder nur geringer Drucksteigerung verstehen; bei denen 
die glaukomatosen Veranderungen des Sehnerven bestandig fortschreiten 
(glaukomaWses Sehnervenleiden nach SCHNABEL), da bei dieser Erkrankung die 
GRAEFEsche Iridektomie erfahrungsgema6 keinen Einflu6 auf den' Vedauf der 
Erkrankung nimmt. 

2. Bei Druckstejgerung in Augen, wo bereits andere Eingriffe ohne Erfolg 
vorgenommen wordeD- waren. Die Sklerektomie hat in diesen Fallen den Vorzug 
gegeniiber einer 2. Iridektomie, da6 dadurch das Kolobom nicht vergrb6ert 
zu werden braucht. Wird sie nach oben ausgeflihrt, so besteht keine Gefahr 
eines Vorfalles der Regenbogenhaut. Gegenliber dem WEcKERSchen vorderen 
Lederh,autschnitt hat der Eingriff nach LAGRANGE den Vorteil, da6 er mit 
groBerer Sicherheit und fill' langere Zeit wirksam ist. 

3. Falle von Sekundarglaukom verschiedenen Ursprunges, z. B. bei vorderer 
Synechie oder wenn andere Eingriffe vorher ohne Erfolg au-;gefiJhrt worden 
waren; ferner in Augen, wo die Regenbogenhaut nach Moglichkeit nicht beruhrt 
werden solI, wie z. B. bei sympathischer Entziindung. 

b) Verfahren der Lederhautausscbneidung nach ELLIOT (Trepanation). 
ELLIOT schneidet unmittelbar hinter dem Limbus ein Stuck der Lederhaut 

mit dem Trepan aus. 
Verfalrren. 1. SchaHung des Bindehautlappens. Ortliche Betaubung durch 

wiederholtes Eintraufeln einer 3%igen Cocainlosung oder 1/2%igen Pantocain­
lOsung in den Bindehautsack und 
Auflegen eines mit lO%iger Cocain­
lOsung getrankten kleinen Watte­
tupfers auf die Bindehaut oberhalb 
des Limbus. Gegen eine subcon­
junktivale Injektion von 2-3 Teil­
strichen der Novocain-Corbasil­
LOsung ist nichts einzuwenden. Sle 
erleichtert durch die. Quellung des 
subconjunktivalen Gewebes beson­
ders fur den Anfanger das Abpra­
parieren des Bindehautlappens. Nun 
wird oben in der Bindehaut 8 rom 
vom Limbus entfernt und zu ibm 
parallel mit einer kleinen gekrumm­

Abb 206. Bmdehautschmtt (E) fur dIe ELLIOTSche Tre­
panation Das Auge bllckt stark nach unten 

ten Schere ein ungefahr 1l/2 cm langer Einschnitt gemacht (Abb.206). Das 
Gewebe unter der Bindehaut wird bis auf die Oberflache der Lederhaut 
durchtrennt, so daB soviel Gewebe ala moglich an der .Bindehaut haften bleibt 



310 

und die Bindehaut nach unten bis zum Limbus mit der Schere abgel6st. Sollte 
dabei eine Blutung stOren, so soll diese nur durch Tupfen, nicht aber durch 
Ritze gestillt werden. In der Nahe des Limbus, wo die Bindehaut etwas fester 
angewachsen ist, wird sie mit einer Lanze, die senkrecht gegen die Lederhaut 
geftihrt wird, abgeschalt. ELLIOT spaltet sogar bis in die oberflii.chlichen Horn­
hautschichten hinein. Der Bindehautlappen wird nach unten geschlagen (Abb. 207) 
oder wenigstens von der Lederhaut gentigend abgezogen gehalten, so daB sein 
Ansatz an der Rornhaut freiliegt . 

2. Durebbohrung der Lederbaut (Trepanation). Unmittelbar hinter dem An­
satz der Bindehaut, der in der Weise deutlich sichtbar gemacht wird, da.B man 
den Bindehalltlappen mit feiner Pinzette sen.krecht zur Lederhaut emporh~lt, 

Abb. 201. ELLlOT&ehe Trepaoatloo. Der Blodehaut­
lappeo (BI) wurde bl8 auf die Hornhaut voo der Uoter· 
laae abgelbat uod oach Doten ge8ch!aeeo. AII8 der Hom· 
baut·Lederbaut·OreDZe wurde eln ruodes IAppcbeo mit 

dem Handtrepao all8l!e8chnltteo. 

wird ein Handtrepan von }lIs mm 
Durchmesser sen.krecht aufgesetzt 
und zunachst durch einen leisen 
:Druck die Stelle nur bezeichnet, 
wo man durchzubohren gedenkt. 
Auf diese Weise kann man sich 
nach Rtickschlagen des Lappens, 
da die gezogene Furche durch die 
Bindehaut durchschimmert, tiber­
zeugen, ob man den Trepan an der 
richtigen Stelle, d. h. wirklich un­
mittel bar hinter dem Limbus, und 
nicht etwa zu weit rUckwarts, an­
gesetzt hat. Nun erst wird mit 
maBigem Drucke der Trepan unter 
Drehbewegungen eingebohrt. 1st 
das Instrument tadellos· scharf, so 
gentigen meist einige Umdrehungen, 
um dllrchzubohren. In diesem 

Augenblicke verschwindet der WiderBtand, das Kammerwasser flieBt ab 
und der Kranke gibt Zeichen von leichtem Schmerz. Sofort wird der Trepan 
zuruckgezogen. Das ausgebohrte Lederhautlii.ppchen steckt meist in der Trepan­
offnung, manchmal wird es in die Kammer hineingestoBen, nicht selten hangt 
es noch an einer Stelle mit der Umgebung zusammen. Es ist der Hornhaut­
Lederhaut-Grenze entnommen (Abb.207), auf der es reitet. De. die Hornhaut 
dicker ist als die Lederhaut, wird beim Durchbohren auf der Hornhautseite 
ein groBerer Druck angewendet, um schneller in die Tiefe zu kommen. 

Die freie TrepanationsOffnung wird meist von der Regenbogenhaut aus­
gefiillt, da diese durch das abflieBende Kammerwasser hineingeschwemmt 
wurde. Hangt das Lappchen noch mit einigen Fasern fest, so wird es mit einer 
Pinzette aufgehoben und die Fasem werden mit einer Schere durchtrennt. Je 
schii.rfer der Trepan, um so leichter ist die Ausbohrung und um so glatter sind 
die Rander der Offnung; auch hat diese um so weniger Neigung, sich spater 
wieder zu verschlieBen, wahrend durch Quetschung der Wundrander und Hinter­
lassen von Gewebsresten die Narbenbildung angeregt wird, wodurch die Offnung 
spater verOdet. 
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3. Behandlung der Regenbogenhaut. Die vorgefallene Regenbogenhaut wird 
entweder ganz ausgeschnitten und ein Kolobom angelegt, meist aber wird in 
ihr Wurzelgebiet nur eine kleine Lucke geschnitten (Knopflochiridektomie). 
Die Regenbogenhaut zieht sich meist von selbst in die richtige Lage zuruck, da 
sie nicht so wie bei einem Lederhautschnitte zwischen die Wundiippen einge­
klemmt werden kann. Durchsehnittlich gelingt es, durch leichte ·Knetung der 
Lederhaut knapp oberhalb der Offnung, die Regenbogenhaut zum Zuruckziehen 
zu veranlassen. Mit Spateln einzugehen, wozu wegen der Kleinheit der Offnung 
nur sehr schmale verwendbar waren, ist wegen der Gefahr, die Linse zu ver­
letzen, zu widerraten. 

4. Zurechtlagem des BindehautIappens. Der Bindehautlappen wird mit 
dem Spatel sorgfaltig nach oben gestrichen. Meist liegt er so tadellos, daB 
keine Niihte angelegt zu werden brauchen. Eine Naht wird nach Moglichkeit 
vermieden. Denn jede Naht ubt einen Reiz aus und begimstigt Narbenbildung. 
Nur wenn der Lappen Neigung zeigt, sich nach unten zu drehen, muB er mit 
einer feinen Seidennaht festgehalten werden. 

Nachbehandlung. Bettruhe ist nicht unbedingt notwendig, hOchstens ffir 
1 Tag, wovon aber auch bei ii.lteren Leuten abgesehen werden kann. Verband 
durch 8 Tage bei taglichem Wechse!' Schon unmittelbar nach dem Eingriffe 
muB zur Erweiterung "der Pupille Atropin eingetraufelt werden, da sich sonst 
immer zahlreiche hintere Synechien bilden. Die Pupille wird weit gehalten, bis 
das Auge vollig blaB geworden und die Wunde geheilt ist. 

ZwischenfiIle und Fehler. Sonstige Bemerkungen. 1. Durchliicherung des 
Bindehautlappens. Besonders in der Niihe des Limbus, wo die Bindehaut fest 
mit ihrer Unterlage verwach.sen ist, besteht die Gefahr der Durchlocherung, 
meist erzeugt durch die Lanze, die, anstatt senkrecht auf die Lederhaut auf­
gesetzt, mehr parallel zur Oberflltche des Auges gefuhrt wurde, manchmal auch 
durch eine Beschiidigung mit dem Trepan. Kommen die,LOcher der Bindehaut 
und Lederhaut ubereinander zu liegen, so ist der Bindehautlappen durch Nahte 
in geeigneter Richtung schrag zu verziehen, urn die LederhauWffnung mit un­
versehrter Bindehaut zu decken .. SonElt bildet sich eine derbe Narbe oder durch 
Einwachsen von Epithel eine Fistel. 

2. Hineingeraten des Lippchens in die vordere Kammer. Meist kann es durch 
leichtes Kneten in die Offnung zuruckgebracht und von dort mit der Pinzette 
weggeschoben werden. Oder es wird mit einem stumpfen Hiikchen aus der 
Kammer hery-orgeholt. Es ist zweckmaBig, das Lappchen zu entfemen, da es 
sich sonst manchmal spater von innen her vor die Offnung legt und sie verstopft. 
AuBerdem biJdet sich Bindegewebe urn ein in der Kammer zuruckgelassenes 
Lappchen. 

3. Die Regenbogenhaut wird nur bei ausgedehnter peripherer vorderer 
Synechie verletzt. Bei VerlOtung der Regenbogenhaut mit dem Lappchen 
werden beide zusammen vorgezogen und gleichzeitig abgekappt. Sollte die Iris 
nach der Durchbohrung der Lederhaut nicht vorfallen, so wird sie durch leichten 
DrUck auf die Homhaut zum Vorschein gebracht. Wenn aber bei ungeniigend 
'scharfem Trepan in der Offnung zuruckgebliebene Gewebereste, insbesondere 
die stehengebliebene DEscEMETSche Membran, die Regenbogenhaut am Aus­
tritt verhindem, so ist es ange,zeigt, nichts weiteres zu untemehmen, urn den 
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Allstritt zu erreichen. Denn alle Versuche mit der Pinzette oder dem Hibhen 
die Lucke frei zu Ulachen, gefihrden die Linse Un hOchsten Grade. 

4. Elne VerlebUDg der Lin8e ist fehlerhaftem VorstoBen des Trepans in d&s 
Augeninnere zuzuschreiben. Sie scheint die Bedingung zu sein fUr eine Wund­
infektion, die - in ga.nz seltenen Fillen - schon am Tage nach dem Eingriffe 
in voller Enirwicklung ist und zut Panophthalmitis fUhrt. 

6. Verletzungdes Sv.hlenkorpen. Da da.s Lippchen unmittelba.r vor dem 
Ansatze des Stra.hlenkorpers ausgebobrt wird, wird dieser verletzt, wenn der 
Trepan nicht weit genug vorne angesetzt wurde. 1m. menschlichen Auge be$rigt 
die Entfemung zwischen Limbus und Ansatz des Strahlenkorpers Ill. mUl. 
Diesem Abatand entsprechend wihlten wir daher die GroBe des Trepans. FUr 
einen Trepan von 2 mm, wie ibn ELLIOT' empfiehlt, muB durch Vordringen 
zwischen die Hornhautlamellen Platz geschaHen werden, wenn der Strahlen­
kOrper nicht verletzt werden solI. 

6. Vorfa.ll des Gla8korper8. Wenn von den Fillen abgesehen wird, wo der 
Glaskorperraum in oHener Verbindung mit der vorderen Kammer steht (Glas­
korperverfl1issigung, Verrenkung der Linse in den Glaskarperraum), kommt der 
Vorfall des Glaskorpers dadurch zustande, da.B die TrepanationsoHnung zu weit 
rUckwirts angelegt wurde. Er ist daher fast immer mit der Verletzung des 
Strahlenkorpers vergesellschaftet. 

7. Expul8ive Blutong wurde nur in iuBerst- seltenen Fa.llen beobachtet. 
Die F(WfT/£'1I. tk, N a,be nach diasem Eingriffe sind die gleichen wie bei dem 

Verfahren nach LAGRANGE. Selbst ektatische Narben von schwarzer Farbe 
konnen sich bilden. Hiufig wird die Narbe blasig geschwollen; nicht selten aber, 
besonders in Augen, die an langdauemden'En~Undungen gelitten haben (Kerato­
skleritis), so flach und die Offnung 80 verschlossen, daB die 'Stelle der Trepa­
nation nach lingerer Zeit kaum entdeckt werden bnn. 

Di~ Wi,kung der Trepanation ist gleich der des Verfahrens von LAGRANGE. 

Zwi8ehenfllle naeh deDl Eingriffe. 1. 8ehleiehende Regenbogenbautentztin­
dong. Ohne wesentliche Reizung des Auges bilden sich schon in den ersten 
Tagen nach dem EingriHe hintere Syne<iliien.. Dadureh, daB mch· das Pigment 
uber d&s ganze Gebiet der Pupille schiebt, konnen SehsWrungen verursacht 
werden. Die Pupille ist daher yom Tage des Eingriffes an d'Urch Atropin er­
weitert zu halten. 

Schwere Formen von Iridocyclitis schleichender Art folgender Verletzung 
des Strahlenkorpers und verlaufen ung'iinstig. 

2. Einheilong der Begenbogenhaut. Diesa zeigt groBe Neigung, sich nach­
triglich gegen die Offnung zu verschieben, wihrend eie sich beim EjngriHe meist 
von selbst in die richtige La.ge zurUckbegibt. 

3. Herabsetzong de8 Drucke8 unter da8 richtige MaS. So wie bei dem .Ver­
fahren nach LAGRANGE kommt es auch hier gelegentlich zu einer andauemden 
Weichheit des Auges. Es ist nicht zu empfehlen, die fistulierende Narbe aus­
zuschneiden, weil nach VerschluB der Offnung die Drucksteigerung mit groBer 
WahrscheinlichJteit wiederkebrt. 

4:. Wiederkehr der Drueksteigerung. Sie ist nicht selten und tritt besonders 
in Augen ein, wo die Regenbogenhaut nicht ausgesclmitten wurde. Zur Beseiti­
gung kann die 'lTepanation an anderer Stelle wiederholt werden, oder es muB 
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ein anderes Verfahren (z. B. Cyclodialyse) angeschlossen werden. Auch vor­
bildliche Polsternarben schiltzen nicht vor Wiederkehr der Drucksteigerung. 

O. Splitinfektion. Da6 die Gefahr der Spatinfektion jedem Verfahren zu­
kommen mu6, durch das eine dauernde Lucke in dem Augapfel gesetzt wird, 
war zu erwarten; da6 die Infektionen aber in so erschreckender Haufigkeit auf­
treten werden, wie es tatsachlich der Fall ist, konnte nicht vorausgesehen werden. 
Erst der Nachweis der offenen Fistulisierung in den BindehautBack hinein 
brachte die Erklarung. Die schweren Veranderungen, die die Bindehaut in der 
Offnung durch die dauernde Berilhrung mit dem Kammerwasser eingeht und die 
auch die deckende Epithelschicht betreffen, insbesondere aber die offene Fistel, 
gestatten den im Bindehaut8acke vorhandenen Keimen den Eintritt in das 
Augeninnere. Es kommt zur Lappeneiterung, zur eitrigen Regenbogenhaut­
entziindung und nicht selten zur blitzartig einsetzenden Gesamtvereiterung des 
Augapfels (Panophthalmitis). Haufig sind die Augen vollig verloren oder zum 
mindesten durch dichte Glaskorpertrubungen und Schwarten fast erblindet. 
Selten kommt ein Auge mit brauchbarer Sehscharfe durch. Die Gefahr der 
Spatinfektion besteht fUr das ganze Leben des Kranken. Ein Mittel, ihr vor­
zubeugen gibt es nicht. Bei beginnenden Erscheinungen von Infektion hat 
manchmal energische Sulfonamidbehandlung sichtlich gimstigen Einflu6. Bleibt 
die Eiterung nur auf den Bindehautlappen beschrankt, so wird schlie61ich die 
TrepanationsOffnung durch Narbengewebe verschlossen, worauf die Druck­
steigerung unfehlbar wieder einsetzt. 

Die Anzeigen fiir das ELLIoTilche Verfahren, das wegen seiner leichten Aus­
filhrbarkeit und wegen seiner augenblicklichen Gefahrlosigkeit fur kurze Zeit 
aIle anderen Eingriffe gegen Drucksteigerung verdriingt hatte, wurden durch 
die Erkenntnis der dadurch uber das Auge verhangten schweren Dauergefahr 
wesentlich eingeengt. Es ist nur noch ala berechtigt anzuerkennen in Fallen 
von, Glaukom, wo die GRAEFEsche Iridektomie erIa hrungsgema6 mit schweren 
augenblicklichen Gefahren fUr das Auge verbunden ist (schwerste Drucksteige­
rung, aufgehobene Kammer, weit vorgeschrittenes Stadium des Glaukoms, 
sonstige ungunstige Verhaltnisse, wie hohes Alter, schwere Allgemeinleiden u.dgl.) 
und wo andere Eingriffe zur Herabsetzung des Druckes (Sklerotomie, Cyclo­
dialyse) nicht ausgeflihrt werden konnen oder schon ohne Erfolg angewendet 
worden sind. Wenn es sich also darum handelt, noch einen Versuch zu machen, 
das Auge aus der Gefahr der Erblindung durch Drucksteigerung zu retten, 
nachdem andere schon vergeblich gewesen waren, darf noch zur ELLIoTSchen 
Trepanation gegriffen werden. Dagegep,' sei insbesondere davor gewarnt, die 
"gefahrlose" Trepanation vorzunehmen, wenn der Kranke nur noch ein Auge hat. 

Bei Hydrophthalmus ist die Trepanation weniger gefahrlich ala die Irid­
ektomie. Denn da bei dieser das Auge durch den Schnitt in grb6erer Aus­
dehnung eroffnet wird, stellt sich nicht selten Glaskorper in der Wunde ein. 
Die Trepanation ist daher der Iridektomie vorzuziehen. Sehr haufig entwickelt 
sich eine feste Narbe, ohne da6 dadurch derglinstige Einflu6 auf die Druck­
steigerung verschwindet. Darin liegt ein gr06er Vorteil, weil so die Gefahr 
einer Spatinfektion nur auf die selteneren FaIle beschrankt bleibt, wo eine 
cystische Narbe zustande kam. In Augen, die schon fruher an Entziindungen, 
wie Keratitis parenchymatosa, Sklerjtis, Iridocyclitis, gelitten und durch die 
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Drucksteigerung ein hydrophthalmisches Aussehen angenommen haben, wird 
die Liicke regelmiBig durch Narbengewebe verschlossen. Allerdings kehrt dann 
in diesan Augen die Drucksteigerung fast immer wieder. 

Zahlreiche Abinderungen des Verfahrens sind empfohlen worden. Sie konnten 
una aIle nicht befriedigen oder zeigten zum mindesten keinen V.orteil gegeniiber 
dem urspriinglichen Vorgehen ELLIOTS. 

'Ober die durch die Auss chneidung der Lederhaut erzielte 
Fistu lisierung der Augen. 

Mit der Ausschneidung des Skleralstiickchens verfolgte LAGRANGl!l urspriing­
lich die Absicht, einen freien AbfluB des Kammerwassers unler die Bindehaut 
zu ermoglichen. Insbesondere wurde die ampullenformige Narbe als ein Zeichen 
dieses AbfluBSeS angesehen. GewiB kommt die bla.senfOrmige Beschaffenheit 
einer solchen Polstemarbe dadurch zusta.nde, daB das Kammerwa.sser, aus del" 
Skleraloffnung heraussickemd, auf da.s subkonjunktivale Gewebe und die Binde­
haut selbst dauemd einwirkt. Aber damit ist noch nicht gesagt, daB von dieser 
Stelle aus das Kammerwa.sser nun ta.tsi.i.chIich auch weiter unter die Bindehaut 
vordringt und damit ein sicherer dauemder AbfluB gewii.hrleistet ist. Nur ganz 
ausnahmsweise entsteht auf groBere Strecken .unter der Bindehaut ein leichtes 
Odem, welches als ein Zeichen einer subkonjunktivalen Fortleitung des aus­
gesickerten Kammerwa.ssers aufgefaBt werden kann. Freilich, ob nicht doch 
ofters da.s Kammerwa.sser la.ngsam unter die.Bindehaut sickert, ohne daB es sich 
klinisch irgendwie bemerkbar machen wiirde, wissen wir nicht. Einige Umstande 
8prechen dafiir., Es ist nur nicht sehr wahrscheinlich. Die pathologlsch-anato­
mische Untersuchung li1lt eher vermuten, daB da.s Gewebe einer Polstemarbe 
eiJle Kappe iiber der Offnung der Lederhaut bildet, die geradezu einen AbschluB 
gegen den angrenzenden 8ubkonjunktivalen Raum schafft, so daB sich die 
Fliissigkeit iiber ihre Grenzen nicht hina.usbewegen kann. Eine groBe 'Ober­
raschung brachte in der Frage der Fistulisiernn,g der SJIlIDELSche Fluorescin­
versuch. Er zeigte nimlich, daB eine Fistulisierung in der Tat sehr hiufig ge-
8chaffen wurde, aber nicht unter die Bindehaut, sondern frei in den Bindehaut­
sack. Wird nimlich eine 2%ige Fluorescin-KaliumlOsung, die eine rotbraune 
Farbe hat, auf die Narbe getropft, so zeigt sich alsbald' an der Stelle, wo Fliissig­
keit aus dem Augeninneren an die Oberfliche tritt, durch Verdiinnung der 
FluorescinIosung eine griine Firbung und bei weiterer Verdiinnung ein Farbl08-
werden und meist ka.nn man den Faden der die Verdiinnung bewirkenden Fliissig­
keit, besonders bei Tageslicht, gam leicht erkennen. 

Es entleert sich demge~B das Kammerwa.sser aus der vorderen Kammer 
unmittelbar in den Bindehautsack, und zwar in einer Anzahl von FiRen ganz 
von selbst, in anderen Fillen erst dann, wenn auf das Auge gedriickt wird. 
Nicht aIle diesa Augen aber sind von der Drucksteigerung befreit. Anderseits 
aber haben die Augen, bei denen der Fluorescinversuch negativ aU8fiel, nicht 
etwa aIle einen erhOhten Druck. Dies ist nur ein Beweis dafiir, daB die Sklerekto­
mieeingriffe nicht immer dadurch wirken, daB sie eine offene Fistulisierung zeigen, 
80ndem daB zur Druckherabsetzung noch a.ndere Umstinde mitwirken. Auch 
zeigte es sich, daB das klinische Aussehen der Na.rbe allein nicht erkennen liSt, 
ob sie fistelt oder nicht. So gibt es polsterformige Na.rben, die nicht fiBteln, und 
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flache Narben, die ausgiebig fisteln. Bedeutsam ist die Tatsache des Fistelns 
auf Druck. Die Narbe dient in solchen Augen als Sicherheitsventil, durch welches 
bei entsprechender ErhOhung des Druckes im Augeninneren Flussigkeit durch­
treten kann. Dieses war die Grundidee von LAGRANGE, als er die Sklerektomie 
ersann. 

Die Tatsache der frei in den Bindehautsack erfolgenden Fistulisierung erklart 
die Haufigkeit der SpiJ.tinfektionen nach' diesen Eingriffen. Die Moglichkeit 
dazu ist durch die freie Verbindung zwischen dem keimhaltigen Bindehautsack 
und der vorderen Kammer geschaffen lilld begimstigt wird die Infektion durch 
die Entartung der Bindehaut im Bereiche der Poisternarbe, da hier, wie die 
weiBe Farbe zeigt, samtliche GefaBe verOdet sind und dal! die Narbe ilberziehende 
Epithel infolge seiner Degeneration besonders leicht der Ansiedlungsort patho­
gener Keime wird. 

IV. Die lridenkleisis antiglaucoIiiatosa. 

Von 
Professor Dr. A. PILLAT, Wien. 

Die Iriseinklemmung (Iridenkleisis) bezweckt eine fistulierende Narbe und 
sucht dies mit Hilfe des in das Lederhautgewebe eingeklemmten Irisgewebes zu 
erreichen. Zum Unterschi~e von den Narben nach der ELLIoTschen Trepanation 
sind die Narben nach diesem Eingriffe nicht so deutlich kissenformig und weisen 
selten "freie", sondem meist nur "Druckfistulierung" auf. Man ist daher berech­
tigt, von "Filtrationsnarben" zu sprechen. 

Der hier mitgeteilte Eingriff stellt eine AMnderung der ursprimglichen, von 
HOLTH 1906 veroffentlichten Methode dar und unterscheidet sich von dieser 
durch die Art des Bindehautlappens, die Lage des Lederhautschnittes und durch 
die Art der Iriseinklemmung. 

Anzeige. 1. Das chronische, nichtentziindliche und entziindliche Glaukom 
in all' seinen Entwicklungsstufen. 

2. A1s Nachoperation bei Augen, bei denen vorher ergebnislos eine Cyclo­
dialyse, eine ELLIOTsche Trepanation oder eine Iridektomie vorgenommen 
worden war. In letzterem FaIle genugt meist die Einklemmung eines Kolobom­
schenkels. 

3. Gewisse Formen von Sekundarglaukom bei Linsenverschiebung nach 
Verletzung, die anderen Operationsmethoden trotzten und keine schwere Ent­
ziindung der Regenbogenhaut aufweisen. 

Gegenanzeige. 1. AlIe Formen des primaren und sekund8.ren Glaukoms, 
welche mit einer entziindlichen Erkrankung der Regenbogenhaut einhergehen. 
2. Schwere akute, entziindliche Glaukome, weil bei diesen die Regenbogenhaut 
oft sehr diinn und zerreiBlich ist und die Lederhautwunde durch die Einklemmung 
der Iris daher nicht dauemd offen gehalten werden kann. 

Vorbereitung. Die Pupille des Kranken solI durch genugende Gaben von 
Pilokarpin und Eserin (Physostol) wahrend der dem Eingriffe vorausgehenden 
Tage so weit als moglich verengt werden. Das Auge erh8.lt auf dem Tische zuerst 
in Abstanden von 1 Minute 3mal eine LOsung von 1 %igem Pilokarpin mit 2%igem 
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Alypin eingetropft. Das Alypin hat keine tiefreichende betAubende Wirkung 
auf die Bindehaut, erweitert die Pupille aber weniger ala Cocain. Hierauf wird 
innerhalb 1 Minute 2mal eine LOsung von lO%igem Cocain und Adrenalin. in 
die obere Hii.lfte des Bindehautsa.ckes eingetropft und dann sofort oberhalb des 
Limbus, zwischen diasem und dem Ansatze des oberen geraden Augenmuskels 
0,2 ocm einer 1-'%igen Cocain.Adrenalin.Losung unter die Bindehaut gespritzt: 
Hernach retrobulba.re Injektion eines'halhen Kubikzentimeters derselben LOaung. 

SodaWl breitet der Gehilfe die Cocainlosung mittels leichter Massage des 
Oherlides unter der Bindehaut und im Gewebe der Augenhohle aus. Es empfiehlt 
sich, nicht lii.nger als 2 Minuten nach der Einspntzung in die Augenhohle mit 
dem Eingriffe zu warten, da ,sonet die Pupille durch das Cocain erweitert werden 
konnte. 

Der Eingriff. 

1. SebaHung des Bindehautlappens. Mit krummer Schere und Pinzette wird 
7-8 rom oberhalb des H6mhautrandes parallel zu diasem am Ansatz der Sehne 

Abb. 208. Naeh SchafTuog'dee Blnde­
hautlappeD8 Lederhautachnltt mit der 
Lanze. 2· IIlD1 oberhalb dee Hornhaut­
randee beglnnend, Die Lanzenspltze 
wIrd bls zum oberen Puplllarrande In 

die Vorde~kammer elngefilhrt, 

des oberen geraden Augenmuskels ii.hnlich wie bei 
der ELLIoTSchen Trepanation in die Bindehaut 
des Augapfels ein 10--12 mm langer Schnitt bis 
auf die Lederhaut angelegt und der ,Bindehaut· 
lappen bis an den Hornhautrand teils scharf, 
teils stumpf abgelost, aber immer darauf geachtet, 
daB moglichst alles ePisklerale Gewebe am Binde. 
hautlappen verbleibt. , Die dabei manchmalauf. 
tretenden hartnackigen Blutungen aus den 
groBeren vorderen CiliargefaBen mussen, wenn 
notig, mit dem Thermokauter oder mit der rna· 
thermie.Kugelelektrode gestillt werden. Es ge­
nugt, den Bindehautlappen bis zum Hornhaut· 
rande abzulOsen. Es ist nicht notwendig, den 
Limbus selbst noch mit Hille einer Lauze zu 
spalten, wie es bei der ELLIOTSchen Trepanation 
gefordert wird. 

2. Der Led.erhautschnitt mit der Lanze. Der Augapfel wird in der Gegend 
von 6 mit einer in die Lederhaut eindringenden Pinzette festgehalten und bei 
maBigem Blicke nach unten 2 mm oberhalb des oberen Hornhautrandes die 
La.nzenspitze schief durch die Lederhaut gegen den Kammerwinkel hin angesetzt, 
wii.hrend der Gehilfe den Bindehautlappen leicht na.ch unten zieht. Sobald 
aber die Lanzenspitze die Stelle des Einstiches bestimmt hat, legt der Gehilfe 
den Bindebautlappen nach oben auf die Lanze, damit dieser den Operateur 
nicht an der Beoba.chtung des oberen Limbus hindert. Die Lanzenspitze zielt 
gegen den Kamtnerwinkel. Es muS dieser etwas schwierige Teil des Eingriffes 
dem "anatomischen Gefiihl" des Ausfiihrenden uberlassen bleiben. Die Lauze 
wird in der Vorderkaromer bis zum oberen Pupillarrande (Abb.208) bzw. bis 
zum Beginn des mittleren Hornhautdrittels vorgesohoben und dann wieder 
langsam unter Heben del' Lanzenspitze gegen die Hornhauthinterflii.che zurUck. 
gezogen. Der Lederhautschnitt soll au Ben hoohstene eine Lange 'Von 5 rom, 
an der Innenseite der Lederhaut von 3,5-4 mm hahan. Daher darf die Lanze 
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an ihrer Grundlinie nicht breiter als 6 mm sein. Die Zuriickziehung der Lanze 
soll langsam erfolgen, damit ein Absttirzen des Kammerwassers und ein jihes 
Vorriicken des Linsen-Irisdiaphragmas verniieden werde. Kommt bei hohem 
Augeninnendruck ein Vorfall der Regenbogenhaut zustande, so empfiehlt es sich, 
diese mit einem Spatel zuerst wieder in die Vorderkammer in ihre normale Lage 
zuriickzuschieben~ bevor sie mit der Irispinzette gefaJlt und eingeschnitten wird. 

3. Vorziehen, Einschneiden und Einklemmen der Regenbogenhaut. Der Gehilfe 
zieht nun den Bindehautlappen etwas nach unten, wodurch die Lederhautwunde 
leicht zum Klaffen gebracht wird. Mit einer geschlossenen gebogenen Irispinzette 
geht man in die Vorderkammer bis in die Gegend der Iriskrause, offnet die Pinzette 
auf hochstens 2 mm, faBt eine steile Falte der Iris in der Gegend der Iriskrause, 

Abb. 209. Die zeltf"ormlg vor die Leder­
bautwunde vorgezogene Regenbogen· 
baut WIld mittels der WIICKU-Scbere 
meridional blS gegen we IrIswurzel bin 
eingesclmttten. Der Gebllfe bAit den 

. Bmdebautlappen nacb unten. 

Abb.210 Nacb der mendlonalen Indo­
tomie WIld der von der IrIsplnzette fest­
gehaltene Tell der Regenbogenbaut In 
den glelChseltlgen Wundwmkel durcb 
8elthche Verzlebung emgekiemmt Der 
andere Irlszlpfel 1St zurn Tell m dIe 

Vorderkammer zuruckgescblupft. 

zieht die Iris vor' die Lederhautwunde und macht in diesen zeltfOrmigen Iris­
zipfel mit der bereitgehaltenen WECKER-Schere eine meridionale Iridotomie 
(Abb. 209), die durch die mittleren zwei Drittel der Iris, nicht aber durch die 
Iriswurzel reichen soll. Dann klemmt man den Teil der Regenbogenhaut, der 
nach der Iridotomie in der Irispinzette bleibt, durch Verziehen nach der Seite 
in den gleichseitigen Winkel der Lederhautwunde ein. Erst dann wird die Iris los­
gelassen. War der Lederhautschnitt einerseits nicht zu groB und anderseits schief 
genug, dann bleibt auch der andere Teil der Iris in der Lederhautwunde liegen. 

Diese Methode hat sich mir als viel sicherer erwiesen als die urspriinglich 
von HOLTB: ausgeilbte, welcher nach der meridionalen Iridotomie die Iris in der 
Mitte der Lederhautwunde liegen lieB. Hierbei ist es nicht selten vorgekommen, 
daB noch nach 24 Stunden die eingeklemmte Regenbogenhaut in die Vorder­
kammer zuriickgeschliipft ist. Zieht man aber die eine mit der Irispinzette 
gefaBte Halfte der Regenbogenhaut in den Winkel der Lederhautwunde, so' 
bleibt dieser Iriszipfel fest einge~emmt. Der andere Teil der .Iris schlupft manch­
mal in die Vorderkammer zurilck, so daB sich ein unregelmaBiges K-olobom 
der Iris ergibt (Abb. 210). Bleiben beide Teile der Regenbogenhaut in der Leder-
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hautwunde eingekleII)mt, so entsteht ein "birnformiges" Kolobom nach oben 
(Abb.211). Es ist unbedingt erforderlich, daB die vorgezogenelris vor der Leder. 
hautwunde im tibersichtlichen Operationsfelde eingesohnitten wird und daB 
nicht etwa eine oder beide Anne der WECKER-Schere in die Lederhautwunde 
eingefiihrt werden, oder daB die Iris bei starker Blutung, also uniibersichtlich 
eingaechnitten wird. Eine Verletzung von umgeschlagenen Ciliarkorperfort. 
eitzen, schwere Blutungen oder Linsenverletzungen konnten die Folge sein. 

Wichtig ist, daB die Regenbogenhaut nicht zu breit gefaBt wird und daB"die 
lridotomie nicht bis zur lriswurzel reicht. 1m ersteren FeJIe wiirde die Regen. 
bogenhaut bei der Vorziehung vor die Lederhautwunde zu stark gedebnt und die 
Pupille wiirde nach oben verlagert, im zweiten Faile wiirde man sich des Vor· 

Abb. 211. Der BIn,lehautlappen 1st ohne 
N abt Qber die Lederbant·IrlBwunde 
zuruckgelegt. . Die elDgeklemmte Iris 
schelnt etwae seltJlCh von der Kolobom· 
acbse durch die BlDdehaut schwarzllcb 
dorcb. Blrnfbrmlges Kolobom der Iris. 

teiles begeben, daB die Iriswurzel in ganzer Aus. 
debnung der Lede,hautwunde in dieee einge· 
klemmt bleibt. 

4. Zoriieklegen des Bindehautlappens. Nach 
Loslassen des Iriszipfels wird der Bindehaut· 
lappen mit einem Spatel iiber die Lederhaut· 
wunde und die eingeklemmte Iris zuriickgelegt 
und moglichst glattgestrichen. Man achte darauf, 
da3 die Iris unter allen Umstiinden von Binde­
haut volletiindig bedeckt ist. Wenn der Lidhalter 
entfemt iet, iiberzeuge man sich nooh einmal, 
da3 der Bindehautlappen nicht verschoben wur~, 
tropfe 2 Tropfen 20%iges Argyrol auf die obere 
Hii.lfte des Augapfele und verhiite beim SchlieBen 
der Lider, da3 . der Bindehautlappen durch das 
Oberlid zusammengeschoberi oder verlagert 
werde. Das geechieht am leichtesten daduroh, 
-<la3 man einen DAVIELBchen LOffel unter das 

Oberlid schiebt und dann erst die Lider schlieBen lii.3t. 
Die Bindehautwunde soil nur dann durch 1-2 Haamii.hte (Frauenhaar) 

verschlossen werden, wenn sich der Lappen wii.hrend des EingriHee stark ein· 
gerollt hat und geschrumpft ist, oder wenn er gefenstert wurde. Eine lockere 
Filtrationsoarbe bildet mch leichter aua, wenn nicht genii.ht wurde, d. h. wenn 
durch den Bindehautlappen kein Druck auf die in die Lederhaut eingeklemmte 
Iris ausgeiibt wird. 

Unmittelbar nach dem Eingriffe scheint die eingeklemmte Iris ale dunkles 
Gewebe durch die Bindehaut hindurch, und zwar liegt bei meiner Methode das 
uveale Gewebe nicht in der Fortsetzung des Koloboms, sondem etwas nach der 
Seite verlagert (Abb. 2B) und entspricht dem Ende der Lederhautwunde. Watte. 
Gitterschale. Verbandbeider Augen fUr 24 Stunden. Bettruhe. 

Naebbebandlung. Verbaod des operierten Augae durob 6-7 Tage bei tag­
lichem Wecheel und Eintriiufeln. von 20%igem Argyrol in den·Bindehaut8ack. 
Kein Pilokarpin. Kein Atropin. Am 8. oder 9. Tage ka.nn der Kranke entlaasen 
werden. Es empfiehlt sich bis zum BlaBwerden d~ Auges eine 2%ige Bor· oder 
IJ3°Jooige OxycyanatlOsung eintropfen zu~. 1st dasAuge am 4. oder 5. Tage 
nach dem Eingriffe fiir den Finger hart, empfiehlt sich eine tii.glich 2malige 
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Druckmassage mit den heiden Zeigefingern, um die Fistel offen zu halten. Auch 
kann vom 5. Tage an, wenn notig, Pilokarpin eingetropft werden. Doch mua 
man sich immer gegenwartig halten, daB die Erniedrigung des Druckes auch hei 
normalem Verlaufe sich manchmal erst nach 2-3 Wochen einstellt. Bier sei 
betont, daB bei braunen, d. h. anatomisch dickeren Regenbogenhauten die Fil­
tration eher und ausgiebiger einsetzt als bei blauen, d. h. diinneren Regenbogen­
hauten. 

Zwischenfille und Fehler. 

1. Durchlocherung des Bindehautlappens. Obwohl die Gefahr der "Fenste­
rung" des Bindehautlap'pens geringer ala bei der ELLIOTschen Trepanation ist, 
so kommt sie hei sehr starker Altersverdimnung des Gewebes doch vor, wenn 
der Lappen nicht von vornherein bis auf die Lederhaut abgelOst wurde. Kommt 
das Bindehautfenster vor die Lederhautwunde oder die eingeklemmte Iris zu 
liegen, so ist die Bindehaut sorgfaltig an dieser Stelle durch eine Baarnaht zu 
schlieBen. Ein Freiliegen des Irisgewehes ist unter allen Umstanden zu vermeiden. 

2. Zu kleiner Bindehautlappen. Da jede Bindehaut etwas schrnmpft, bedeckt 
ein zu klein gebildeter Lappen die eingeklemmte Iris nicht. Man ist dann ge­
zwungen, die Bindehaut zu nahen, wodurch auf die Iris ein Druck ausgeiibt 
und durch die straff anliegende Bindehaut die Ausbildung eines lockeren Sicker­
kissens erschwert wird. 

3. Starke Blutung aus den episkleralen Gefii8en. Da die Forderung erhoben 
werden muf3, daf3 der Bindehautlappen bis auf die Sklera abgelOst werde, kommt 
es nicht selten zu Blutungen aus den episkleralen Gefaf3en oder zur Verletzung 
einer grof3eren gestauten Vene oder gar eines Arterienastes. AHe Blutungen 
sind vor dem Lederhautschnitt sorg£altig zu stillen, die gr6beren am besten 
durch Betup£en des Gefaf3es mit der LARSONschen Kugelelektrode (diathermisch} 
oder mit der GliIhschlinge. In die Vorderkammer eingesickertes Blut ist vor 
dem Auffassen der Regenbogenhaut durch Massage von auf3en oder durch Ab­
saugen zu entfernen. 

4. Zu Ianger Lederhautschnitt. Wurde der Schnitt mit zu grof3er Lanze 
gemacht oder eine mittlere Lanze zu tie£ in die Vorderkammer einge£Uhrt, so 
klaf£t die Lederhaut zu sehr und kann die Regenbogenhaut nicht £esthalten. 
so daB sie sich leicht nach dem Eingriff in die Kammer wieder zuriickzieht. 
Ein zweiter Nachteil eines zu grof3en Schnittes liegt darin, daf3 die Iris zu weit 
seitlich verzogen werden muB, um in den Winkel der Lederhautwunde einge­
klemmt werden zu k6nnen. Die dadurch manchmal eintretende Dehnungs­
atrophie der Iris gewahrleistet nicht das dauernde Offenbleiben der Fiste!. Auch 
konnen leichtere oder schwerere Entziindungen derRegenbogenhaut die Folge sein. 

5. Lederhautschnitt zu nahe dem Homhautrande. Durchsetzt der Schnitt die 
Lederhaut zu nahe dem Limbus in steiler Richtung, dann ist der Erfolg des 
Eingriffes in vielen Fallen in Frage gestellt. Einmal ist ein Durchsickern der 
Vorderkammerflussigkeit unter die hier straf£ anliegende Bindehaut schwer­
moglich. Weiters wirkt die Spannung der Bindehaut einer subkonjunktivalen 
Dauerfistel entgegen. Ferner wird die Regenbogenhaut von den kurzen und steilen 
Wundlippen der Lederhaut nicht festgehalten und kann sich leicht wieder zur 
Ganze in die Vorderkammer zuriickziehen. Auch kll.nn es bei Einklemmung 
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der Iris in zu gro~r Nii.he des Limbus zur mechanischen Verlegung des Kammer­
winkels kommen. 

6. Lederhautsehnitt zu peripher. Dadurch wird der Lanzenschnitt, der ja 
dem "Gefiihl nach" gegen den Kammerwinkel zu gefiihrt werden muB, besonders 
bei seichter Vorderkammer sehr schwierig: die Lanzenspitze ka.nn na.ch vom 
abweichen und in die Hornhautlamellen eindringen, oder sie bnn nach hinten 
abweichen undden Cili8.rkorper verletzen. Blutungen oder spatere Reizzust8.nde 
(Iridocyclitis) konnen die Folge sein. Ein weiterer Nachteil des zu peripheren 
Schnittes ist der zu . lange Wundkanal, welcher es notwendig macht, die Iris 
beim Vorziehen stark zu dehnen und im stark gedehnten Zustande einzuklemmen. 
Schmerzen Mch dem Eingriffe, Bildung hinterer Synechien, iritische Reiz· 
zustii.nde 1lnd oft eine Dehnung der unteren Irisha.lfte mit Verlagerung der Pupille 
nach oben sind die Folgen. 

7. Verletzungen der Linse konnen bei fehlerhafter Einfiihrung der Lanze in 
die Vorderkammer bder beim Auffa.ssen der Regenbogenhaut durch die Iris­
pinzette erfolgen, wenn diese zu stark auf die Linse driickt. Auch kommt es vor, 
daB bei Fiillen mit sehr ausgedehnter vorderer Synechie die Lanze die Iriswurzel 
von hinten durchbohrt oder daB die Lanzenspitze die an die Hornhaut a.nge­
wachsene Iriswurzel ein Stuck vor sich her schiebt und eine kleine Iridodialyse 
verursacht. In diesen Fallen schiebt auch die durch den Wundkanal eingefiihrte 
Irispinzette die Regenbogenhaut ein Stiick vor sich her. Lii.3t man die Pinzette 
an der Hornhauthinterflii.che in die Vorderkammer gleiten, so kann man eine 
Verletzung der Linsenkapsel mit Sicherheit vermeiden. 

8. Zerrei8ung des Irisgewebes. Bei zu peripherem Schnitt oder bei schwerem 
Schwund des Irisgewebeskann die Iris beim Vorziehen vor die Lederhautwunde 
zerreiBen, woduroh der Erfolg des Eingriffes in Frage gestellt wird: Es sind 
daher FiI.lle mit stark atrophischer Regenbogenhaut und Falle mit Glaukoma 
aoutum inflammatorium, bei denen es meist zu einer Iritis glaukomatosa kommt, 
sowie a.lle Fille von Sekundii.rglaukom mit Irisatrophie von diesem Eingriffe 
auszusohlieBen. 

9. Blutungen in die Vorderkammer, Iridodialyse, Verschiebungen der Linse und 
expulsive Blutung konnen wie bei allen a.nderen eingreifenden Glaukomopera­
tionen auch nach der Iridenkleisis vorkommen, lassen sich aber bei richtiger 
Technik leichter als bei anderen Qlaukomoperationen vermeiden. Blutungen 
in die Vorderkammer und Iridodialyse sind meist die Folgen unruhigen Verhaltens 
der Kranken. Sie konnen durch eine vollkommene ortliche Bet8.ubung (retro­
bulb8.re Injektion!) auf einen sehr kleinen Hundertsatz herabgedriickt werden. 
VerschiebUngeD und AUBStiilpungen von Linsoosubstanz gegen die Lederhaut­
wunde hin (Phakokele) konnen verhindert werden, wenn nach dem Lederhaut­
schnitt die Kammerfliissigkeit ganz langsam abgelassen wird. Expulsive 
Blutungen siQd nioht dem EingriHe, 80ndem dem Zustand der GefaBe und der 
langen D8.uer des Glaukoms zur Last zu legen und vermogen nach der Iridenkleisis 
selten den Augeninhalt auszutreiben, weil die Lederhautwunde klein ist und die 
langen, schief verlaufenden Wundlippen dar Lederhaut durch daa Blut vom 
Augeninneren her aneinandergepreBt und so geschl08sen werden. 
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Vorkommnisse wiihrend des HeilungsverIaufes. 
1. Nachtriigliche Verschiebung des Bindehautlappens. Bei sehr unruhigen 

Kranken oder bei zu klein gewahltem Bindehautlappen kann es beim Verband­
wechsel am 1. oder 2. Tage nach dem Eingri£fe noch zu einer Verschiebung des 
Bindehautlappens und dadurch zur BloBlegung der eingeklemmten Regen­
bogenhaut kommen. Vorsichtiges Offnen der Lider, besonders Abheben des 
Oberlides beim Verbandwechsel lassen dieses Vorkommnis vermeiden. Kann 
man durch Zuriickstreifen des Bindehautlappens mit einem Spatel die Iris nicht 
decken, so ist nachtr!tglich eine Haarnaht anzulegen. 

2. Liingere Aufhebung der Vorderkammer, Aderhautabhebung. Kommt es 
sofort nach dem Eingriffe Zll einem ausgiebigen Leckwerden des Augapfels, dann 
kann die Vorderkammer wenige Tage bis zu einer Woche nnd langer aufgehoben 
sein undl eine Aderhautabhebung auftreten. Augen mit normaler Hornhaut 
tragen keinen Schaden davon, hingegen kann es bei den degenerativen Krank­
heitsbildern der Cornea guttata und Cornea farinata ebenso wie nach anderen 
gegen das Glaukom gerichteten Eingriffen zu klirzerer oder dauernder umschrie­
bener Anheftung der Hornhaut an die Regenbogenhaut (vordere' Synechien) 
kommen. 

3. Wechselnde Schmerzen im Auge vom 2.-6. Tage nach dem Eingriffe be­
unruhigen manchmal den Kranken. Sie haben ihre Ursache in dem zeitweisen 
Durchtritt von Vorderkammerfhissigkeit durch die frische Iris-Lederhautwunde 
(Ventilfisiel). Hat die iiberschussige' Kammerflussigkeit den Augapiel verlassen, 
dann tritt wieder Schmerzlosigkeit ein. Mit Bildung dauernder Porengange 
im Narbenbereich verschwinden die Schmerzen. 

Spiitfolgen. 
1. Regenbogenhautentziindung. Manchmal beschlagt siph die Iris und die 

vordere Linsenkapsel Wochett oder Monate nach dem Eingriffe mit braunem 
Pigmentstaub; auch zarte Verwachsungen zwischen Regenbogenhaut und Linse 
konnen sich ausbilden. Wahrend die, geringen Formen der Pigmentausschwem­
mung das Sehvermogen nicht storen, kann in seltenen Fallen eine leichte Herab­
setzung des Sehvermogens durch Pigmentausachwemmung in den Pupillar­
bereich eintreten. Doch kommt dies bei weitem seltener als nach der ELLIOTschen 
Trepanation vor. Schwere Formen von schleichender Regenbogenhautentziindung 
sind selten. 

2. Die Mbglichkeitdes Auftretens einer sympathiscn..en Ophthalmie ist wie nach 
allen Eingri£fen am Auge vorhanden und bisher einige Male nach Iridenkleisis 
beobachtet worden. Ausscheidung aller Falle mit Reizung oder Entzundung 
der Regenbogenhaut von diesem Eingri£fe wird diese Spatfolge noch seltener 
machen. 

3. Spatinfektionen des Auges liegen eberualls im Bereiche der Moglichkeit, 
sind aber viel seltener als nach der ELLIOTschen Trepanation, weil es nach der 
Iridenkleisis nicht zur "freien", sondern meist nur zur "Druckfistulierung" 
kommt und weil die Bindehautnarbe selten liberdehnt und atrophisch ist. 

4. Wiederkehr der Drucksteigerung. Sie kommt dann vor, wenn die Regen­
bogenhaut mit der Lederhaut fest verwachst und keine fistulierende (filtrierende) 
Narbe zustande, kommt, ferner wenn durch einen zu limbusnahen Schnitt der 

Meller, Augenirztl. Eingrlffe, 6. Aufl. 21 
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Kammerwinkel und der SOHLEJOrISche Kanal verlegt wird, und wenn es zur 
Ekta.sie der Narbe kommt. Eine 80lche Wiederkehr der Drucksteigerung ist­
meist leicht durch eine Cyclodia.lyse zu beseitigen. 

0. Ektatisehe Leclerbautnarbe. Bei einem sehr kleinen Teil der Fille buckelt 
sich die Iris.Lederhautnarbe nachtriglich vor und fiihrt zu einer sta.phylom. 
artigen Vorwolbung oberhalb des Hornhautrandes. In diesen Fillen besteht 
keine Fistulierung und der Augendruck ist meist erhoht. Zu dieser unangenehmen 
Spatfolge kommt es bei fehlerhaftem, zu peripherem Lederhautschnitte, del' 
mit lriszerrung einhergeht, manchmal bei juvenilem G1a.ukom, und dann~ wenn 
Fille mit Regenbogenhautentziindung diasem Eingriffe unterworfen werden. 
Die Ursa.che hierfiir ist in einer zu raschen Wundheilung QCier in einer schleichenden 
Iridocyclitis zu suchen, die zur Verwachsung zwischen Iris und Lederhaut und 
80mit zur Undurchgii.ngigkeit der Narbe Vera.nla.ssung gibt. 

6. Herabsetftng des Druckes unter dasgewohnliche MaS ist nach der Iriden­
kleisis selten, 'weil die eingeklemmte Regenbogenhaut den ungehemmten Aus­
tritt von Fliissigkeit aus dem Auge verhindert. Eine anfingliche Hypotension 
beBSert sich meist nach einigen Monaten von selbst. 1st dies nicht der Fall, 
bnn eine vorsichtige TeilverOdung der Kissennarbe durch Kauterisation vor­
genommen werden. 

v. Der hintere Lederh8utsehnitt (Sclerotomi8 posterior). 
Bei der hinteren Sk1erotomie wird der Glaskorperraum durch einen Einschnitt 

in die Lederhaut mit dem GBAEFEschen Messer eroffnet und Glaskorperfliissig­
keit abge1a.ssen. 

Anzeigen. Sie wird gegen das Glaukom fast nur als Voreingriff verwendet, 
wenn bei den hohen Graden der Drucksteigerung eine Iridektomie zu gefihrlich 
oder durch den Mangel der vorderen Kammer unausfiihrbar ist. Schon wenige 
Minuten spiter wird die Iridektomie angeschlossen, nachdem unter Massage 
Gla.skorper aus der Offnung ausgetreten und das Auge dadurch weicher geworden 
ist und sich die vordere Kammer dabei entweder hergestellt hat oder wenigstens 
etwas tiefer geworden ist. 

Die hintere Sklerotomie kommt bei Gla.ukom als selbstii.ndige Operation 
wenig in Betracht, weil die dadurch bewirkte Druckherabsetzung gewohnlich 
sehr bald, oft schon nach Stunden verschwindet, selbst wenn die Wunde noch 
nicht vetschlossen is1;. 'Oberdies heilen die Wundrii.nder 80 glatt ZU8&mmen, 
daB sich keine Filtration von AugenfliiBsigkeit nach al,lDen entwickeln kann. 

Die EriiHnung der Lederhautkapsel. Der Einstich in die Lederh&ut hat 
hinter dem Strahlenkorper, also zum mindesten 6-7 mm hinter dem Limbus 
durch die Bindehaut hindurch zu erfolgen, und zwar am besten auDen unten 
zwischen dem iuDeren und unteren Gera.den, wihrend der Kranke nach innen 
oben blickt (Abb. 212). Das Auge wird mit der Pinzette feBtgehalten. Die 
Schneide des MeBSers ist bei der hinteren Sklerotomie nach riicTcwarlB gerichtet, 
vom StrahlenkOrper abgewendet, 80 daB er nicht verletzt werden kann. Der 
Schnitt wird in meridionaler Richtung angelegt, entsprechend dem Verlaufe 
der Fa.sem der Lederhaut und der BlutgefiiBe in der Aderhaut. Ein iquatorialer, 
parallel zum Limbus verlaufender Schnitt wiirde eine Reihe von Blutgefii.Ben 
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Abb 212 Hlnterer LederhautBchrutt (ScJerotoIDla postenor). Das stark nach Innen oben gerlchtete Auge 
wird mit der Pinzette am Limbus festgehalten; das GRAEFEsche Messer wird aullen unten in merldlonalec 
RlChtung, die Schneide nach ruckwartB, die Spltze gegen den MltteJpunkt des Augatlfels, durch die Lederhaut 

m den Glaskorperraum emgefuhrt. Der Gehllfe schlebt das untere Lid welt nach unten. 

in der Aderhaut durchschneiden. Der waagrechte Meridian ist zu vermeiden, 
da in ihm die hintere lange Ciliararterie verlauft, deren Verletzung zu einer 
heftigen Blutung in den Glaskbrper fuhren wiirde. Die Spitze des Messers ist 
gegen den Mittelpunkt der Augenkugel gerichtet; bei 
schrager Richtung nach vorne wtirde sie namlich in die 
hintere Linsenflache eindringen, Die Lange des Schnittes 
entspricht der Breite des Messers, da dieses nur eingefiIhrt 
wird. Doch darf der ScIillitt auch etwas langer gemacht 
werden. Urn durch Austritt von etwas Glaskorpermasse 
die Spannung des Auges herabzusetzen, wird das Messer 
nach dem Eindringen aua der meridionalen Richtung in 
die aquatoriale gedreht, wodurch die Wunde zum Klaffen 
kommt (Abb. 213). In der ursprimglichen meridionalen 
Richtung wird schlieBlich das Messer aus dem Auge heraus­
gezogen. 

Zwischenfille. Kleine Blutaustritte in die Netzhaut in 
der Umgebung de:r Punktionsstelle sind haufig. In seltenen 
Fallen kommt es namentlich bei kongestionierten Augen 
zu stiirkeren Glaskorperblutungen. Diese saugen sich nach 
Jii,ngerer Zeit - es konnen daruber Monate vergehen -
von selbst auf, so daB meist kein dauernder Schaden da­

Abb. 213. Umrlllzelch­
nung. Das eingedrungene 
Messer wurde In die 
aquatorlale Richtung ge­
dreht, so dall die Wunde 
klafft und Glaskorper 

austreten kann. 

durch erwachst. Immerhin veranlaBt dieser Umstand von der hinteren Sklero­
tomie doch nur sparsam Gebrauch zu machen. 

tJber den hinteren Lederhautschnitt, der aus anderen Grunden (z. B. Aus­
~iehung von Fremdkorpern aua dem Glaskorperraume) vorgenommen wird, siehe 
die betreffenden Abschnitte. 
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tJber die hintere Sklerotomie mit Erfiffnung der Lederhaut dureh den Trepan. 

Anstatt zum Einschnitte das GRAEI'ESche MeB8er zu verwenden, hatten wir 
schon vor Jahren wiederholt versucht, in verzweifelten Fillen von Druck­
steigerung durch Aussta.nzen emes Stuckchens der Lederhaut mit dem Trepan 
an gleicher Stelle, wo man den Schnitt zu machen pflegt, einen groBeren Ein­
fluB zu gewinnen. Dauererfolg war in keinem FaIle eingetreten. Der Druck wird 
meist nur auf wenige Tage herabgesetzt, nur eelten ffir einige Wochen. Der 
Gla.ekorper iet in diesan an hartnickigem Glaukom leidenden Augen, voraus­
geIJetzt, daB noch kein den Gla.ekorper beriihrender EingriH gemacht worden 
iet, meiet 80 hart, daB er in der Wunde eIitweder gar nicht erscheint oder daB 
erst durch kriftige M&88&ge des Auges eine Glaskorperperle hervortritt. Nur 
in manchen Augen mit Sekundirglaukom oder wenn der Glaskorper vOl'her 
schon einmal verletzt worden war, mag ar zum groBen Teile fliissig Bein, 80 daB 
viel davon ausrinnen kann. Um 80 schneller kehrt die Drucksteigerung wieder. 
Neuerdings hat LINDNER, von eigenen Vorstellungen fiber das Gla.skorper­
gewebe ausgehend, die Eroffnung des Gla.ekorperraumes mit dem Trepan gegen 
Drucksteigerung empfohlen. 

Verfahren von K. LINDNER. 
Anzei~n. Fa.ne von Glaukom mit ungewohnlich hohem Druck bei fast 

fehlender Vorderkammer; Fille, wo sich nach irgendeinem anderen Eingriffe 
gagen Dmcksteigerung die Vorderka.mmer lli.ngere Zeit nicht herstellt, nament­
lich wenn der Druck andauemd hooh bleibt; femer in den seltenen Fillen von 
intra.kapsula.rer Stars.ueziehung, wo die Kammer durch fiber 2 Wochen auf­
gehoben bleibt. 

Ortliehe Betiuhung. Einige Teilstriche einer 3%igen CocainlOeung unter die 
Bindehaut im iuJ3eren unteren Quadranten, auBerdem aber auch ringsherum 
um den Limbus eine Novocain-Adrenalin-LOsung, um den Cilia.rkorper in ganzer 
Ausdehnung unempfindlich zu machen. 

Der Eingriff. Es wird auJ3en unten ein Bindehautlappen gebildet mit der 
Spitze gegen die Hornhaut zu. Einlegen eines Haltefa.dens durch die Lederhaut. 
Festhalten des Auges mi.t der ELsCHNIGSchen Zahnpinzette. Der Haltefa.den 
dreht das Auge Mch innen oben, der Bindehautlappen wird durch eine Ha.nge­
pinzette an einem Faden nach auBen unten umgedreht. 

In einer Entfemung von 10 mm hinter dem Limbus wird auJ3en- unten aus 
ungefihr der Hilfte der Dicke der Led.erhaut mit einem 2-mm-Trepan ein Scheib­
chen herausgesta.nzt. Dieees vettiefte Gebiet wird mit Hilfe der LABSoNschen 
Kugel bis an den Rand der Mulde elektrokoaguliert, wobei ap.ch Netzhaut und 
Aderhaut an dieser Stelle mitbetroffen werden. Nun erst wird mit. einem etwas 
ideineren Trepan von 11/. mm Durchmesser die koagulierte Skiers. ganz heraus­
geeta.nzt. Sollten nooh Reste von Lederhautgewebe im Trepana.tionsloch zurtick­
gebiieben sein, 80 werden sie mit einer Schere, deren Spitze vorsichtig zwischen 
Aderhaut und Lederhautgewebereste geeohoben wird, entfemt. Nun wird die 
vollstindig freigelegte Aderhaut mit einer DiezissionSnadel durchstochen. 

Wie una aus der Sclerotomia posterior seit Jahren bekannt, ersoheint auch 
bier im Loche nur eine Perle von Gla.skorper und selbst di~ manchmal erst 
nach kriftigem Druck auf da.s Auge. Sie wird abgeka,ppt und der Vorgang von 
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neuem wiederholt, bis endlich etwas mehr Glaskorper erscheint. Der Eingriff 
wird mit der Bindehautnaht beendigt, wozu der anfangs eingelegte Faden ver­
wendet wird. 

Naehteile und Verwickloogen. Gegeniiber der einfachen Sclerotomia posterior 
hat der Eingriff den Vorteil, daB er es ermoglicht, eine groBere Menge von GIas­
korper zum Austritt bringen zu konnen und damit unmittelbar den Druck in 
st8.rkerem MaBe zu erniedrigen, dagegen den Nachteil der gr6Beren Schadigung 
von Aderhaut und Netzhaut. Wird auch durch die Elektrokoagulation eine 
Blutung in den Glaskorper verhindert, so kann es doch zu einer Netzhaut­
Aderhaut-Abhebung kommen. Die erwartete Wiederherstellung der- vorderen 
Kammer bleibt oft aus. DaB sich keine Dauerfistel bilden kann, war ja von 
vornh~ein klar. 

VI. Die Ablosung des Strahlenkorpers (Cyclodialyse, Verfahren von HEINE). 
Anzeigen. Die Cyclodialyse ist angezeigt: 
l. In den Anfangsstadien von Glaukom. Da dieser Eingriff gerade beirn. 

ersten Beginn der Krankheit am sichersten zu wirken scheint, kann der Versuch 
gemacht werden, der Krankheit durch ihn Einhalt zu tun, ohne daB dem Auge 
die bekannten Nachteile einer Iridektomie, wie Blendung durch Erweiterung 
der- Pupille, Entstellung des Auges, erwachsen. 

2. Bei primarem entziindlichen Glaukom, wenn die Iridektomie sem- schwierig 
und gefahrlich ist, sei es, daB die vordere Kamm~ aufgehoben, die Regen­
bogenhaut atrophisch, die Pupille aufs auBerste erweitert, der Druck sehr ge­
steigert ist oder die Krankheit sich in einer weit vorgeschrittenen Entwicklungs­
stufe befindet, wo die Iridektomie fast immer zu schweren Verwicklungen fuhrt. 
Die Cyclodialyse kann auch ausgefiIhrt werden, wenn keine vordere Kammer 
vorhanden ist. 

Auch wenn der Eingriff den Druck nur voriIbergehend herabsetzt, ist er 
yom Werte, da ibm eine gefahrlose Iridektomie folgen kann, sobald nur der 
Druck vorerst verringert wurde. 

3. Bei allen Fallen von chronischem Glaukom. 
4. Bei Kranken, die das eine Auge durch ein bosartiges Glaukom oder durch 

eine schwere Blutung nach einer Iridektomie verloren haben und ferner bei 
alten, gebrechlichen, hustenden und unruhigen Leuten, da Bettruhe nachher 
nicht erforderlich ist. 

5. In manchen Fallen von Sekundarglaukom: a) bei vorderer Synechie, 
wenn trotz einer Iridektomie der Druck gesteigert ist; b) bei Luxation der 
Linse in den Glask6rper, wo bei einer Iridektomie Glask6rperverlust unvermeid­
lich ware; c) nach Starausziehung, voraullgesetzt, daB die Kolobomschenkel 
richtig liegen. 1st aber ein oder sind beide Kolo~mschenkel in die Star­
schnittnarbe eingeheilt, so besteht das einzig richtige Verfahren darin, sie 
freizumachen; 

Wegen der Unsicherheit ihrer Wirkung kann die Cyclodialyse der Iridektomie 
nicht ala gleichwertig zur Seite gestellt oder gar dieser vorgezogen werden. 
Sie solI nicht ohne Unterschied an Stelle der Iridektomie verwendet werden, 
sie ist aber ein wertvolles Hilfsverfahren, wenn die Iridektomie versagt hat 
oder nicht angezeigt ist. 
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Ortlithe Bet&ubung. Da der Eingriff gelegentlioh sehr achmerzhaft ist, wird 
5 Minuten vorher lIt. cem einer 3O/Jgen Cocainloaung oder dieaelbe Menge einer 
2%igen Novocain-Corba.aillOaung auBen unten unter die Bindehaut hinter dem 
Limbus eingespritzt und nach ent&prechendem Vorachieben der Nadel die ganze 
a.uBere Hilfte des Augapfels damit beschickt, Der Strahlenkorper und die Regen­
bogenhaut werden dadurch unempfindlich, Dieser Umatand hat nur den emen 
Nachteil, daB man beim Schnitte nicht durch eine SchmerzauBerung des Kranken 
aufmerkaam gemacht wird, wenn man die Lederhaut durchbohrt hat und die 
Oberflache des Strahlenkorpera mit der Lanze beriihrt. 

Abb. 214. Cyclodlalyse. Beglnn des Elnschnlttes In die Lederhaut. Die Lanze echneldet mit Ihrer seltllcben 
Kante, n1cht mit der Spltze. Der Schn1tt wtrd auJlen 1Ulten, ungeflhr 6 mm vom Lunbua entfemt und parallel 

dazu angelegt. 

Dar EingriH. Wahrend das Auge beim Blick nach innen oben mit der Pinzette 
gehalten wird, wird aullen unten in einer Entfemung von ungefii.hr 5 mm vom 
Limbus mit der Schere die Bindehaut eingeachnitten und die Lederhaut durch 
Unterminierung der Bindehaut blollgelegt. Nun wird in einer Entfemung von 
5 mm vom Limbus und parallel zu ibm ein 3---4 mm langer Einschnitt mit der 
Lanze 8enkrecht durch die Lederhaut vorgenommen (Abb. 214). Bei zerreill­
licher oder sehr schlaffer Bindehaut wird wa.hrend des Schnittes das Ange mit 
der spitzzahnigen Hakenpinzette festgehalten, indem deren Zii..hne in daa Gewebe 
der Lederhaut eingesenkt werden. Um den unmittelbar darunterliegenden 
Strahlenkorper mit der Lanze nicht zu v-erletzen, wird die Lanze nur unter 
Z&rtem D1'1icke hin- und hergefillut. Den Augenblick, wo die Lederhautschichten 
durchtrennt sind, kann man nur durch das Gefiihl erkennen, indem der Wider­
stand verachwindet. Die Lanze soil nicht mit ihrer Spitze vordringen, sondem 
mit ihrer aeitlichen Schneide verwendet werden, so dall die Wunde in ihrer ganzen 
Lange in gleicher Tief& zu liegen kommt. 

Ein Spatel, der sich von dem zum Zuriickatreichen der Regenbogenhaut 
verwendeten nur dadurch unterscheidet, da/3 er winkelig abgeknickt ist und 
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nicht ganz stumpfe Kanten hat, wird durch die Wunde zwischen der Lederhaut 
und dem Strahlenkorper nach vorne geschohen, mit seiner Flache parallel zu 
heiden. Sind samtUche Fasern der Lederhaut durchtrennt worden, so kann 

Abb. 215. Cyclodlaiyse. Der durch die Wunde zwischen Lederhaut und Strahienkarper 'eingefUhrte und 
vorgesc./lobene Spatei erBchelnt mit Belner Spltze 1m Kammerwlnkel. 

dies ohne jeden Widerst&nd geschehen. Wenn die in der Lederhaut knapp 
hornhautwarts von dem Schnitte festgehakten spitzen Zahne der Pinzette den 
Wundrand dieser Seite etwas emporheben, findet der Spatel auch bei dicker 
Lederhaut leicht den richtigen Weg. Sind noch einige Fasern der Lederhaut 
stehengebliehen und leisten sie dem Spatel Widerstand, so 
werden sie mit der Lanze durchschnitten. Das Einfiihren des 
Spatels solI ohne Gewalt geschehen. 

Nur ein steil nach einwarts vorspringender Skleralsporn 
vermag dem Spatel vor seinem Eindringen in die Kammer 
gelegentlich ein starkeres Hindernis entgegenzusetzen. 

Alsbald erscheint die Spitze des Spatels aullen unten im 
Kammerwinkel (Abb.215). Nun wird der Strahlenkorper 
&usgiebig unterminiert, indem der Spatel zwischen Lederhaut 
und Strahlenkorper seitlich.und msbesondere so weit nach ruck. 
warts bewegt wird, dall dadurch der Strahlenkorper in seiner 
ganzen Breite betroffen wird (Abb. 216). Dies geschieht zum 
mindesten im aulleren unteren Quadranten, d. h. von dem 
unteren Rande des vertikalen Meridians bis zum horizont&Ien 
Meridian, wird aber meist auf einen grolleren Abschnitt, ja 
haufig auf die ganze aullere HaUte des Augapfels ausgedehnt, 
indem der Spatel nach ohen vorgeschoben wird. Nach voll­

Abb. 216. Umrill· 
zelchnung zeigt die 
belden EndBteUun­
gen des SpateiB, die 
dleser bel den Belt­
lichen Bewegungen 
errelcht, die zur Los­
iasung deB Strahien­
korperB aUBgeftl.hrt 

werden. 

endeter Unterminierung wird der Spatel in die Ausgangsstellung gebracht 
und aus der Wunde herausgezogen. Bindehautnaht ist meist uberflussig. Vet­
band nur uber das eine Auge. Er wird mit Druck angeIegt, dam it es nicht in 
die Kammer blutet. 

Das Kammerwasser flieBt bei dem Eingriffe nicht aus, auBer wenn der Spatel 
mit der einen Kante nach vorne gedreht wird, so dall die Wunde zum Klaffen 
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kommt. Zur Entlastnog des Auges von dem hohen Druck wird es aber gewohnlich 
abgelassen. 

Zwi8enenfllle wlhrend des Eingriffes. Werden die v.orderen Ciliarvenen, 
die in gla.ukomatOsen Augen oft erweitert sind, verletzt, so swrt die Blutung 
die SchnittfUhrung nod das Blut wird iiberdies beim Vorschieben des Spatels 
in die vordere Kammer eingesaugt. Die Blutung aus den kl~inen Lederhaut­
gefiBen wihrend des Schnittes wird durch wiederholtes Auftriufeln von Supra­
reninl6snog a\lf die Wunde geniigend eingeschrinkt. Stark blutende, an ihrer 
Austrittsstelle aus der Lederhaut verletzte Ciliarvenen werden mit dem Thermo­
buter oder mit der erhitzten Knopfsonde beriihrt nod dadurch zum VerschluSBe 
gebracht. 

Wird der Schnitt; zu tief gefiihrt, so wird die Uvea. verletzt und der Glas­
karper stellt sich in der Wnode ein. 

Dar Spa.tel muS hart a.n der Hinterwand der Lederhaut vorgeschoben werden, 
sonst gerit er leicht hinter die Regenbogenba.ut. Durch das Eindringen des 
Spatels in die vordere Kammer wird das Ligamentum pectina.tum durchtrennt. 
der Kammerwinkel eroffnet nod der Strahlenkorper von seinem Ansatze an 
dem Sklera.lspom a.bgelost. 

Gelegentlich wird die DESCEMETBche M emhran abgelO8t. Durch einen stumpfen 
Spa.tel werden nimllch die La.mellen des Ligamentum pectinatum nicht durch­
trennt, sondem der Spatel gleitet entla.ng den La.mellen bis zu ihrem Ursprung 
und gerit zwischen Hornhautparenchym und DESCEMETBehe Membran, so' 
da.B diesa durch die folgenden seitlichen ~wegungen des Spa.tels von der Hom­
haut abgelOst wird. Die fehlerhafte La.ge des Spatels wird durch den merklichen 
Widerstand erkannt, der sica dem weiteren Vorschieben entgegensetzt. Dureh· 
leiehtes Zuriickziehen wird der Spa.tel freigemaeht nod die Unterminierung 
nach seinem Eintritt in die Kammer a.n richtiger Stelle fortgesetzt. Die auf 
die Abl6sung der DE8cEMETBchen Membran folgende Hornhauttriibung verschwin­
det.ausnahmslos in kurzer Zeit. Auch wenn die Wurzel der Regenbogenhaut mit 
der hinteren Hornhautfliche verlotet ist (periphere vordere Synechie); findet der 
Spatel den riehtigen Weg, so daB selbst unter diesen Umstinden die Regen­
bogenba.ut niOOt ve'rletzt wird. 

Eine Iridodialyse ist ein seltenes Ereignis, von dem kein Schaden zu befiirch. 
ten ist; der SCBLElDIBche Kanal ist dureh den Skleralsporn ausreichend geschiItzt. 
Die Loslasung des Strahlenkorpers von der Lederhaut wird gelegentlich wii.hrend 
des Eingriffes unmittelbar beobachtet, indem die Kammerbucht schwa.rz wird, 
ihnlich wie bei einer Iridodialyse. Aber nach Herausziehen des Spatels kehrt 
der Strahlenkorper wieder an seine urspriingliche Stelle zuriick nod der Kammer­
winkel bietet weiter keine Verinderungen. Sollte es wihrend. des EingriHes 
zu einer Blutung in die vordere Kammer kommen, so wird sofort ein Druck­
verband angelegt, dadurch die weitere Ansammlung von Blut verhindert und 
meist auch ein Teil da.von sogleich a.us dem Auge entfemt. 

Verhalten de8 Auges naeh dem Eingriffe. 1st der Druck des Auges in den 
ersten Tagen Mch dem Eingriffe noch stark erhoht und die Pupille weit, so 
wird Pilobrpin verabreicht. Da.durch wird der Druck nieht nur unmittelbar 
beeinfluBt, sondem auch die Wirkung des Eingriffes unterstiitzt, indem durch 
die Verengerung der Pupille die Regenbogenbaut mit dem Strahlenkorper auf 
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dem Gebiete der Unterminierung von der Lederhaut abgezogen wird. 1st aber 
das Auge, wie es besonders nach ausgiebiger Unterminierung haufig vorkommt, 
weich .geworden und stark ciliar gereizt, so muS friIhzeitig Homatropin und, 
wenn dieses nicht geniigt, Atropin eingetraufelt werden, damit der Pupillarrand 
nicht durch zahlreiche hintere Synechien mit der Linsenkapsel verklebe. 1st 
doch selbst tiber ringformige hintere Synechien mit buckelformiger Vortreibung 
<ler, Regenbogenhaut berichtet worden! Nicht selten kommt es im Verlaufe 
dieser schleich~nden Iritis zu einer Ausstreuung von Pigment uber die ganze 
Pupille, wodurch das Sehvermogen schwer beeintrachtigt werden kann. 

Einer der groBten Nachteile der Cyclodialyse, der sich besonders nach aus­
giebiger Unterminierung einstellt, ist eine Iangsame Triibung des Linsenkerns. 
Die erste Erscheinung der beginnenden Linsentrtibung ist eine zunehmende 
Kurzsichtigkeit, die sich anfanglich durch Glaser noch beheben laBt; spater 
aber mit der zunehmenden Kerntrubung versagen die Glaser, das Sehvermbgen 
fUr die Ferne sinkt bis auf Fingerzahlen in wenigen Metern und nur in nachster 
Nahe vermag das Auge noch feinen Druck zu erkennen. Solche Augen sind 
gewohnlich ganz weich. 

Wirkung des EingriHes. Die Cyclodialyse hat einen unmittelbaren EinfluG­
auf den Augendruck nur dann, wenn das Kammerwasser dabei abgelassen 
wird. In dieser Hinsiclit wirkt sie nicht anders als eine Punktion der vorderen 
Kammer und die dadurch hervorgerufene Druckherabsetzung ist wie bei dieser 
nur voriibergehend. Die eigentliche Wirkung der Cyclodialyse entwickelt siGh 
nur allmahlich und beginnt sich meist erst nach einigen Tagen zu zeigen, indem 
die Spannung des Auges sichtlich abnimmt und die Erscheinungen der Druck­
steigerung mehr und mehr verschwinden. Die vorher matte und getrtibte Horn­
haut· wird glanzend und durchsichtig, die vordere Kammer bleibt seicht oder 
ist nur an der Stelle der Unterminierung etwas tiefer als vorher, die Pupille 
fangt an, dem Einflusse der MiotIka zu folgen, soweit es der Zustand des Gewebes 
der Regenbogenhaut erlaubt. In den musterbildlichen Fallen sinkt der Druck 
bis unter die richtige Hohe und in diesem Zustande verbleibt nun das Auge 
bei dem Grade von Sehleistung, der durch die vorangegangene Drucksteigerung 
geschaffen wurde. Auch bei groBer Erfahrung ist es nicht moglich, mit Sicherheit 
anzugeben, in welchem Hundertsatz der Falle der Druck dauernd herabgesetzt 
bleibt, selbst wenn man die Angaben auf das primare Glaukom beschranken 
will. Es hangt die Wirkung des Eingriffes ja auch zu sehr von dem Zustande 
ab, in welchen das Auge durch die Drucksteigerung bis zur Zeit des Eingriffes 
bereits gebracht worden ist. Zahlenaufstellungen uber Falle, die weniger ale. 
4 Jahre beobachtet worden sind, geben uber die Dauerwirkung des EingrlHes 
keine Auskunft. Denn selbst nach so langer und noch viel langerer Zeit kann 
der Druck aus unbekannten Grimden plotzlich wieder hoch werden. Je jungeren 
Datums die Drucksteigerung ist, je ausgiebiger unterminiert wurde, um so 
gro.6eren EinfluB hat der Eingriff. In der Mehrzahl der Falle kehrt aber nach 
einer kiirzeren oder langeren Pause selbst in Fallen, wo das Auge durch lange 
Zeit - selbst 10 Jahre lang - einen Druck unter der Norm hatte, die Druck­
steigerung in friiherer Starke wieder und in einer geringen Gruppe von Fallen, 
besonders bei absolutem Glaukom, stellt sich auch kein voriibergehender Erfolg 
ein. Nach neuen Angaben scheint doch filr die Herabsetzung des Druckes der 
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Umstand AU88Ch1a.g zu geben, daB der Kammerwinkel frei bleibt, sich nicht 
wieder verschlieBt und da.s Kammerwa.sser dauemd einen AbfluB in den supra­
chorioidea.len Raum findet. Freilich ist daniit nicht geklii.rt, warum bei gelungenem 
Eingriffe die Augen ganz weich sind. Ein wirklich normaler Druck, wie in einem 
gesunden Auge, ist doch eine Seltenheit nach Cyclodialyse. 

Man muB daher daran denken, daB auch andere Folgen des Eingriffes in 
Betraoht zu ziehen sind, wie traumatische Schiidigungen des Ciliarkorper8 und 
seiner ihn versorgenden Nerven. Aber warum schnellt dann gelegentlich nach 
Jahren der Weichheit der Druck plotzlich wieder in die Rohe 1 

Verfahren der Cyclodialyse nach MAUKSCH. 

MAUXSCH empfiehlt die Cyclodialyse ib. Verbindung mit Einlagerung der 
Iris zwischen Lederhaut und Ciliarkorper (Iridenkleisis subscleralis Raeder). 

Anzeigen. Dieselben wie fiir die gewohnliche Cyclodialyse, insbesondere als 
2. Eingriff, wenn die 1. Cyclodialyse versagt hat. 

()rtliche Betiobung. Wie bei der Cyclodialyse, und zwar im au8eren oberen 
Abschnitt. 

Verfahren. Nach Einschnitt in die Bindehaut au8en oben und Blo81egen der 
Lederhaut, wird oben etwas nach auBen vom senkrechten Meridian der Schnitt 
durch die Lederhaut wie bei der Cyclodialyse gemacht, aber etwas liinger: 
5-6 moo. Unter Fixation des Auges mit der ELSCHNIGSchen Pinzette wird der 
Ciliarkorper wie bei der Cyclodialyse abgelOst, und zwar in einem Viertel seines 
Umfanges. Zum Vorziehen der Iris dient eine zarte, schwach gebogene Pinzette, 
deren Branchen in stumpfem Winkel zum Griff stehen, nach Art des SMtels, 
wie er zur Cyclodialyse verwendet wird. Diese Pinzette wird durch die Lederhaut. 
wunde bis nahe an den Pupillarrand vorgeschoben. Dort wird die Iris schmal 
gefaBt und in die Tasche zwischen Lederhaut und Ciliarkorper zart hineingezogen, 
doch nur 80 weit, daB sie in der Lederhautwunde nicht zum Vorschein kommt. 
DaInit ist der Eingriff beendet. Zurechtstreichen der Bindehaut. Atropin, 
Verband. Durch das Vorziehen der Iris entsteht das Bild eines schmalen Kolo­
boms in der Richtung gegen den Schnitt. Das Eintraufeln von Atropin hat 
hauptsachlich den Zweck, ein ZUrUckschlilpfen der Regenbogenhaut zu verhindem. 
Das wird nooh sicherer erreicht, wenn man die Iris etwas vor die Wunde 'zieht 
und den Pupillarrand einschneidet. Die Iris darf aber zwischen den Wundriind.ern 
nicht belassen werden. 

Der Reilverlauf unterscheidet sich hicht wesentlich von dam der gewohnlichen 
Cycl6dialyse, 

Febler, Gefahren und Verwicklungen. Das Rerausholen der Iris Init der 
Pinzette verlangt einen langeren Einschnitt als bei der gewohnlichen Cyclo­
dialyse und gestaltet sich oft recht schwierig. Ein stumpfes Hakchen an den 
Pupillarrand herangefiihrt, vermag leichter die Regenbogenhaut hervorzuzi~hen 
Und es wird dadurch auch die Gefahr vermieden, die Iris an ihrer Wurzel abzu­
rei8en. Gelegentlich stellt sich dabei eine sWrende Blutung in die Vorderkammer 
ein. Dorch den Zug der Iris und durch die infolge der AblOsung von seinem 
Lederhautansatz erfolgte Lageveranderung des Ciliarkorpers konnen Ciliar. 
korperforts&tze nach auBen gedreht und zwischen Lederhaut und eigentlichem 
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Ciliarkorper eingeklemmt werden, ein Zustand, der zu entziindlichen Erschei· 
nungen AnlaB geben kann. 

Iritische Reizung verlangt Gebrauch von Mydriatica. 
Der Druck wird oft erst allmahlich zur richtigen Hohe zuriickgebracht. 
Ein Nachteil des Verfahrens besteht darin, daB unmittelbar nach dem Unter· 

minieren des Ciliarkorpers nicht sofort der Druckverband wie bei der gewohn. 
lichen CyclodiaIYSe angeIegt werden und es daher in die Vorderkammer hinein 
bluten kann. 

Wirkung des EingriHes. Eine Fistulisierung nach auBen kommt dabei nicht 
zustande. Es entsteht auch keine Poisternarbe. Die FliIBsigkeit der Vorder. 
kammer wird vielmehr in den Suprachorioidealraum abgeleitet. Durch die 
Umstulpung der Iris kommt das Pigmentepithel auf die Innenflil.Che der Leder· 
haut zu liegen, ein Umstand, der dazu beitragen soIl, den Weg von der Kammer· 
bucht in den suprachorioidealen Raum freizuhalten. 

Abinderung der Cyclodialyse nach SALLMANN. Die Trepanationscyclodialyse. 
Anzeigen. Dieselben wie die der Cyclodialyse. Besonders bei WiedeFkehr der 

Drucksteigerung nach Cyclodialyse oder einem anderen Glaukomverfahren. 
()rtliche Betiiubung. Dieselbe wie bei der Cyclodialyse. 
Verfahren. Es wird ein zungenformiger Bindehautlappen gebildet gegen den 

Augenaquaror breit gestielt, der vordere gewblbte Rand in einer Entfernung 
von ungefahr 4 mm yom Limbus. Zwei feine Bindehautnahte werden durch 
die Rander der Bindehautwunde vorgelegt und ein Haltefauen im Bereiche der 
freigelegten Lederhaut eingesetzt. 

8 mm yom Limbus Trepanation der Lederhaut mit 1,5-1,7 mm Trepan 
mit sorgfaltiger Schonung der Uvea. Unterminierung des Ciliarkbrpers mit 
dem Spatel von der l>ffnung aus wie bei der gewohnlichen Cyclodialyse, aber nur 
auf einen Quadranten beschrankt. Nach AbflieBen des Kammerwassers Ent. 
fernung der Haltefaden und rasches Knupfen der vorgelegten Faden. Leichter 
Druckverband. 

Heilverlauf. Druckherabsetzung unter normale Werte schon yom nachsten 
Tage an bis zu Wochen. Das in den ersten Tagen nach dem Eingriffe vorhanden 
gewesene Sickerkissen verschwindet gewohnlich nach 3-8 Tagen. Der Druck· 
herabsetzung folgt manchmal eine rasche Druckerhohung, die durch Miotica 
beherrscht werden kann. 

Nach einigen Wochen ist die Stelle der Trepanation nur noch als grauer Fleck 
oder gar nicht mehr zu sehen. Di~ iritische Reizung ist etwas haufiger als bei der 
Cyclodialyse. Die Dauerwirkung des Eingriffes scheint dem urspriinglichen 
HEINEschen Verfahren gleich zu sein. 

VIT. Die Einscbneidung des Kammerwinkels (Verfahren von DE VINCENTlIS) •. 

Anzeigen. 1. Wiederkehr einer Drucksteigerung, nachdem schon andere Ein. 
griffe dagegen versucht worden waren. 

2. Glaucoma haemorrhagicum, insbesondere wenn das erste Auge durch 
eine schwere Blutung nach Iridekromie verlorengegangen ist. 

3. Glaucoma secundarium bei Cyclitis. 
4. Hydrophthalmus. 



332 

Der Eingriff win! mit dem von DE VlNOENTIIS angegebenen, leicht ge­
krtimmten NadeImesserchen ausgeftibrt, da.s mit einer kleinen, spitz auslaufenden 
an ih.rem gewolbten Rande scharlen Sichel endigt (Abb.217). Der Schaft ver-

Abb.217. Nadelmeeserehen nacb DB VINC&NTIJ8. 

dickt sich alImihlich gegen den Griff, so da.B das durch den Einstich erzeu~ 
Loch versohlossen .wird und da.s Kammerwa.ssernicht abflie.Ben bnn. Nach 
Eintra.ufeln von Coca.in und nach mogliohst starker Verengerung der Pupille 
durch Eserin wird die Nadel, unter Festha.lten des Auges mit der Pinzette, 
au8en ungefahr 1 mm hinter dem Homhautra.nde, ein wenig unter dem wa.a.g. 
rechten Meridian schrag durch die Leder-
haut gestochen und ungefihr parallel 
zur Oberflache der Regenbogenhaot mit 
der gewOlbten Schneide nach abwii.rtB 
geriohtet, durch die Kammer vorge­
schoben, bis die Spitze im Kammerwinkel 

Abb.219. Eln TeU dee Schnlttes alllll¢lIhrt. Dem­
enteprechend der Gnff dee Me88erchene aufgeeteUt. 
Die dunkle Llnle zelgt den Verlauf dee Schnlttes In 

der Kammerbuclrt an. 

Abb.218. ElnachneldDng dee Kammerwlnkela nach 
DB VINCK!ITIJ8. Daa lI_relleD 1st dureh den LImbus 
von auGen elngefllbrt und seine Spltze Innen 1m Kam· 
merwfDkel e1ngeeetzt. In den Abb. 218 und 219 wurde 
del" Tell der lIe8BerapltEe punktiert gezelehnet, der 
wll.hreDd dee B1ngr1ftea nlcht 8lcht~r let, well er 
hinter den IJmbus In die Kammerbueht vorgedron· 

gen let. innen - an einer Stelle, die etwa.s tiefer 
ala der Einstich liegt - verschwindet 

und bier ungefii.hr 1 mm tief in das Gewebe der Kammerbuchteindringt (Abb. 218). 
Die Nadel wird nun unter alImii.hlichem Zuriickziehen 80 geftibrt, da.B sie aus der 
ungefii.hr wa.agrechten Lage ta.st bis in die lotrechte kommt (Abb. 219), wobei 
die gewolbte Schneide den ganzen unteren Umkreis der Kammerbucht samt 
den inneren Lederhautschichten einschneidet bis nahe zum Einstich bin. Je 
seichter die Kammer, um 80 schwieriger laBt sich der Schnitt ausfiihren. 

Das Verlahren hat den Vorteil, daB das Auge nur in einem Punkte und nicht 
breit eroffnet wird, wodurch die bei der Iridektomie gefiirchteten Zwischenfille 
vermieden werden. Tritt eine Blutung ill die vordere Kammer ein, 80 wird 
ihr durch schleunige Anlegung eines Dntckverbandes Einhalt getan. Besteht 
eine periphere vordere Synechie, so Bchneidet die Nadel in die Regenbogenhaut 
ein und trennt sie von ihrem Ansatze. Diesem Umstande kommt keine eniStei'e 
Bedeutung zu. 

Der EingriH hat in vielen Fallen einen gUnBtigen Einflu.B, doch lii..Bt er nicht 
selten im Stiche. 



833 

VID. Stichelung des Strahlenkorpers mit der Hochfrequenz-Diathermie­
nadel (Verlahren nach VOGT). 

Anzeigen. Drucksteigerungen, wo andere Verfahren versagt hahen, hesonders 
wenn nach einem Eingriff die Kammer sehr seicht geworden ist, cyclitische 
Glaucome, Glaucoma haemorrhagicum. Drucksteigerung nach Luxation und 
Subluxation der Linse, nach Austritt von Glaskorper in die vordere Augenkammer, 
Hydrophthalmus, Sekundarglaukom bei Aniridie. 

Ortliehe B.etiubung. Einspritzen einer 2%igen Novocain.-Corbasil-LOsung 
~ter die Bindehaut im Bereiche der Operationsstelle, nahe dem Hornhautrand. 
AuBerdem Einspritzen derselhen LOsung entlang den geraden Augenmuskeln 
in die Tiefe. Fallweise Ganglionana.sthesie: Da einige Stunden nach dem. Ein­
griffe meist heftige Schmerzen auftreten, so empfiehlt es sich, S. E. E.-schwach 
zu gehen. 

Der Eingriff. Die Bindehaut wird 5-6 mm vom Hornhautrand entfernt 
parallel zu ihm eingeschnitten. Der Schnitt umfallt ungefahr den halhen Bulbus­
umfang. Am beSten ist es, den Schnitt von der Hohe des inneren Geraden 
tiber die untere HilJfte des Auges zum aulleren Geraden zu fuhren. Die Lederhaut 
wird blollgelegt und unter die geraden Augenmuskeln, die dabei freigelegt werden, 
ein Faden gezogen. Nach dem Trocknen der Lederhaut wird 3 mm aullerhalb 
vom Hornhautrand parallel zu ihm die erste Stichelreihe gesetzt. Die Entfemung 
von 3 mm vom Limbus mull unbedingt eingehalten werden. Wurde man naher 
herangehen, so kann der SCHLEMMSche Kanal verOdet werden. Die Stiche 
sollen ungefahr I-PI. mm voneinander entfemt Hegen. Gestochen wird mit 
einer I mm langen Nadel. Die Stromstarke betra.gt 40-50 Milliampere. Die 
erste Reihe umfallt meist ein Drittel des Augenumfanges, man kaIll). sie aher 
a.uch bis zum halben Umfang verlangem. Die nachsten Reihen liegen ungefahr 
4 und 5 mm hinter dem Hornhautrand; sie sind so lang wie die erste- Reihe. 
Will man besonders eingreifend vorgehen, so kann aullerdem noch 6 mm auBerhalb 
vom Limbus eingestochen werden. Liegt der Ansatz eines geraden Augenmuskels 
im Bereiche der Stichstellen, so wird der Muskel mit einem Schielhaken aufge­
hoben, so daB auch hinter -ihm die Nadel sticheln kann. Aus den ruckwii.rtigen 
Stichen sickert meist etwas Glaskorperflussigkeit. Die Kammer wird dadurch 
tiefer, die Spannung des Auges sinkt. Nach dem Stich'eln wird die Bindehaut,­
wunde durch Nahte geschl08sen. 

Verband und Nachbehandlung. Das operierte Auge wird wie nach anderen 
Eingriffen mit einer SNELLENschen Schale verbunden. Gegen die Schmerzen, 
welche nach der Operation sich einstellen, leisten Antipyretica gute Dienste. 
Das andere Auge bleibt offen. Der Verband wird ta.glich gewechselt und nach 
3---4 Tagen weggelassen. Die Nahte werden nach 5-6 Tagen entfernt. Nicht 
selten ist wahrend der ersten Tage nach dem Eingriff eine leichte Iritis vorhanden, 
die mit Homatropin, mancbmal auch mit Atropin behandelt werden muB. 

Wirkung des Eingriffes. Eine unmittelbare Drucksenkung wird durch das 
Aussickem von Glaskorperflussigkeit erzielt,was in jedem Fall anzustreben 
ist. Abgesehea von gelegentlich langer dauemden Drucksenkungen steigt der 
Druck meist wieder an, besonders in Fallen, wo die Prognose auch nach anderen 
Eingriffen erfahrungsgemall ungunstig ist. Doch ist der Eingriff ein wertvolles 
Mittel fiir so manche, sonst llnbeeinflullbare FaIle. Beim hamorrhagischen 
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Glaukom versa.gt er meist. Er kann mehrmalB an verschiedenen Stellen wiederholt 
werden. Ala erater Eingriff 8011 er nioht versucht werden, da spatere Eingriffe 
dadurch erschwert werden. Denn eine fistelbildende Operation fiihrt infolge 
der za.hlreichen Narben meist zu einem soliden VerschluB der Operationsstelle 
und eine Cyclodialyse kann sehr schwierig werden, wenn man gezwungen ist, 
in der Nahe der Stichelstellen vorzugehen. 

B. Eiftgriffe gegen das Sekundirglaukom. 
Anzeigen. })as Verfahren hangt in erater Linie davon ab, ob die Druck.steige. 

rung nur eine voriihergekende Erscheinung ist oder dauernd Bein wird. 

Punktion der Hornhaut. Sie ist angezeigt bei vOriibergehender Drucksteige. 
rung, z. B. bei Verietzungsstar mit raacher Quellung der Linse, bei akuter Regen­
bogenhautentziindung, wobei die vordere Kammer gewohnlich vertieft ist. 
Die Pwiktion kommt erst in Betracht, wenn die gewohnliche ortliche Behand­
lung mit Eisumschlagen und Anwendung von Atropin bei verengter Pupille 
versagt hat. 

Der Eingriff. Das cocainisierte Auge wird mit der Pinzette seitlich am 
Limbus gefaBt. Die Lanze wird steil am den Limbus aufgesetzt und durch die 
Hornhaut durchgefilhrt. Nach Eintritt der Spitze in die vordere Kammer wird 
die Klinge in die Ebene der Regenbogenhaut umgelegt und vorgeschoben, bis 
der Schnitt eine Lange von 3 mm erreicht hat. Vorher dari die Lanze nicht 
zurUckgezogen werden, damit das Kammerwasser nicht vorzeitig abflieBe. 1m 
iibrigen gelten fiir die Handhabung der Lanze alle Vorschriften, die dafiir bei 
der Glaukomiridektomie gegeben worden sind. Beim Zuriickziehen der Lanze 
8011 die Wunde nicht ins Klaffen kommen und das Kammerwasser nicht ab­
flieBen. Dieses wird erst nachtraglich und in beliebiger Menge herausgelassen. 
indem durch einen leichten Druck des Spatela auf die lederhautseitige Wund­
lippe die Wunde etwas geliiftet wird. Das rasche AbflieBen des Kammerwa.ssers 
ist schmerzhaft und kann durch die pllitzliche Druckherabsetzung Voriall der 
Regenbogenhaut und Blutungen in die Kammer und selbst in die Netzhaut 
zur Folge haben. 1st der Druck sehr stark erboht, so wird nicht das ganze 
Kammerwasser herausgelassen, 80ndem nur 80viel als notwendig ist, um den 
Druck auf die richtige Hohe oder ein wenig darunter zu bringen. Auf diese Weise 
werden am ehesten Blutungen vermieden. Wurde die Regenbogenhaut durch 
plotzliches AbflleBen des Kammerwassers vorgeschwemmt, so ist sie mit dem 
Spatel genauestens zurUckzuschieben. Geriet .der Schnitt zu lang und fallt sie 
immer wieder vor, 80 muB sie ausgeschnitten werden. 

Die Punktion der Homhaut kann beliebig oft wiederholt werden. 1st z. B. 
im Verlaufe einer akuten Iritis am Tage nach der Punktion der Druck wieder 
erhOht, 80 wird im coca.inisierten Auge mit einem 'Spatel die lederhautseitige 
Wundlippe niedergedriickt oder bei schon etwas fcsterer Verklebung der Spatel 
zwischen die Wundlippen vorgeschoben, die Wunde dadurch gooffnet und dem 
Kammerwasser aufs neue der Austritt erlaubt. Durch einige Tage" bleibt die 
Wunde zart genug, um auf di" beschriebene Weise leicht wieder gooffnet werden 
zu konnen. Wird die "Punktion der Hornhaut bei Drucksteigerung infolge 
Quellung der Linse ausgefiihrt, so wird -der Schnitt etwas liinger gemacht (5 mm), 
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um auch einen Teil der Linsenmasse durch Massage herausbefordem zu konnen 
wie bei der Ausziehung des weichen Stares beschrieben. 

Die Punktion der Hornhaut wird auch gegen fortschreitende Hornhaut­
geschwiire angewendet und haufig verbunden mit der Kauterisation des Ge­
schwilres. Die Punktion ist femer bei Hornhautgeschwuren von Vorteil, wo ein 
Durchbruch unmittelbar bevorsteht, weil dadurch die Nachteile eines plotzlichen 
Geschwiirdurchbruches, insbesondere ein Vorfall der Regenbogenhaut, beseitigt 
werden. Gelegentlich hat die Punktion in Fallen von chronis chen Entziindungen 
der Hornhaut (Keratitis profunda) einen glinstigen EinfluB auf den Krankheits­
verlauf. Sie fordert schlieBlich auch die Aufsaugung von Glaskorpertriibungen. 

Iridektomie und andere Eingriffe. Die FaIle von Sekundarglaukom, wo .die 
Drucksteigerung nicht vorilbergehender Natur ist, erfordem eine Iridektomie 
oder andere von den Eingriffen, die gegen das primare Glaukom· angewendet 
werden. So sei hier nur die Drucksteigerung bei Cataracta senilis intumescens, 
durch Anwachsung der Regenbogenhaut an die Hornhaut, durch Lageverschie­
bung der Linse, bei' Seclusio pupillae, nach Starausziehung u. dgl. erwahnt. 

Strenge Anzeigen fiir das eine oder andere Verfahren konnen nicht aufgestellt 
werden. Oft genug miIssen mehrere Eingriffe an demselben Auge nacheinander 
ausgefuhrt werden, um die Drucksteigerung dauemd zu beseitigen. 1m all­
gemeinen hat auch hier die Iridektomie als der einfluBreichste Eingriff zu gelten 
und die anderen Verfahren, wie Cyclodialyse oder Trepanation, haben als Ersatz 
dafur herbeigezogen zu werden, wenn die Iridektomie versagte oder wenn sie 
wegen der,besonderen Verhaltnisse des Auges zu gefahrlich erscheint. Mit voll­
stiLndiger Sicherheit beseitigt die Iridektomie die Drucksteigerung, die durch die 
Quellung der senilen Cataracta im, zweiten Stadium hervorgerufen worden ist. 
Einige Wochen spater kann der Star selbst ausgezogen werden. 

Die Ausschneidung der Regenbogenhaut bei Sekundarglaukom wird durch 
die anderen In'ankhaften Veranderungen des Auges oft sehr erschwert. So 
kann die durch die cht'onische Entzundung atrophisch gewordene Regenbogen­
haut hiLufig nicht mit der Pinzette vorgezogen werden, da sie schon bei der 
leisesten Beruhrung zerreiBt, und der Eingriff muB sich darauf beschranken, 
einzelne Teile von ihr mit der Pinzette herauszllbringen, anstatt ein Stuck von 
~ auszuschneiden. Oder bei Verwachsung ihrer ganzen Hinterflache an die 
Linsenkapsel mag es zwar gelingen, sie vorzuziehen und auszuschneiden, aber 
das Pigmentblatt bleibt aUf der Linsenkapsel kleben, so daB der erhoffte optische 
Erfolg des Eingriffes ausbleibt. 

Bei Verschiebung der Linse oder Ausdehnung der Lederhaut bringt der Vor­
fall des Glaskorpers schwere Verwicklungen mit sich. Bei Luxation oder Sub­
luxation der Linse (ausgenommen die Luxation in die vordere Kammer) wird 
kein Eingriff vorgenommen, bevor er nicht durch das Auftreten einer Druck­
steigerung unabweisbar wird. ErfahrungsgemaB vertragen manche Augen durch 
lange Zeit eine Verschiebung der Linse, ohne darauf mit Drucksteigerung zu 
antworten. Da die Zonula zerrissen ist, stellt sich schon unmittelbar nach dem 
Schnitte Glaskorper in die Wunde ein; wurde dabei die Regenbogenhaut vcr­
geschwemmt, 80 kann sie leicht gefaBt und augeschnitten werden; ist sie aber 
durch den Glaskorper nach riIckwarts gedrangt worden, so ist jeder Versuch, 
sie mit der Pinzette herauszubekommen, von vornherein als aussichtsl08 auf-
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zugeben; gelegentlich gelingt es, sie mit dem stumpfen Ruchen zu erreiohen 
und vorzuziehen. Scbligt auch dieser Versuch fehl, so muB von der AU88chneidung 
Abstand genommen und der Eingriff unterbrochen werden. 

Die Trepanation nach ELLIOT ist bei Drucksteigerung nach Luxation der 
Linse in den Glaskorper zwar ein leichterer Eingriff aIs die Iridektomie, jed.och 
ist ihr EinfluB weniger sieher. AuBerdem gefihrdet sie gerade dieee Augen, wo 
durch die freie Verbindung des Glaskorperraumes mit der vorderen Kanuner 
der Glaskorper bis zur Trepanationsoffnl1ng reicht, duroh den hOsen Verlauf 
einer Spitinfektion. 

Dagegen bewihrt sich die Cyclodialyse in den meisten Fillen dieser Art von 
Drucksteigerung ganz vorziiglieh, indem sre den Druck auf die Dauer herabsetzt. 
Sie hat- daher bei Luxation der Linse in erster Linie herangezogen zu werden, um 
die Drucksteigerung zu beseitigen. 

Weniger empfehlenswert ist die Cyolodialyse in Augen, deren Lederhaut 
BCllon &Usgedehnt ist, denn der Schnitt'gerit durch die verdiinnten Augenhiute 
allzu leicht in den Glaskorperraum hinein. Ektatisch gewordene Augen lasse 
man am besten in Ruhe. Bei jungen Lauten kOnnen freilich solche Augen noeh 
immer em halbwegs brauchbares Sehvermogen haben. Aber jeder Eingriff bnn 
nur ala V.ersuch gelten, denn sehr hiufig, besonders wenn gleichzeitig Linsen­
losigkeit besteht und der Glaskorper voUstindig verfliissigt ist, erzielt man gar 
keinen Erfolg. Gerade in solehen Augen kann man gelegentlich in der Weise 
den Druck wieder auf lingere Zeit herabsetzen, daB man durch eine ektatische 
Sklera1stelle (z. B. im Bereiche eines Aquatorialataphyloms) eine Elektrokoagu­
lationsna.del in den Glaskorperraum einsticht. Dies hat subkonjunktivalzu 
geschehen, indem man seitlich von der beabsichtigten Durchbohrung88telle 
duroh einen Einschnitt in die Bindehaut die Lederhaut bloBlegt und die Nadel 
unter der Bindehaut an den gewiinsohten Punkt der Durchbohrung heran­
bringt. Es sickert der fliissige Glaskorper unter die Bindehaut. Die Einschnitt­
wunde in der Bindehaut wird durch eine Naht verschlo8sen. 

1st die Linse in die vordere Kammer lu~ert, so muB 8O/ort ein Eingriff unter­
nommen werden, do. Drucketeigerung regelmiBig in kiirzester Zeit folgt. Um 
ein Entweichen der Linse nach tiickwirtB in den Glaskorperraum zu verhindem, 
wird zunichst die Pupille durch Eserin verengt. Sollte man aber bei einem 
'Patienten schon die Erfahrung gem(l.cht haben, daB trotz der Pupillenverengerung 
bei Einnahme der Riickenlage des Kranken auf dem Operationstische die Linse 
immer wieder in den Glaskorper zUrUckfallt, so empfiehlt es sich, nach dem 
VOJ:Schla.ge von TOPOLANs'KI, die von neuem in die Vorderkammer geratene 
Linse, bevor der Kranke die Riickenlage einnimmt, mit einer DisziBBionsnadel 
zu fixieren und da.nn erst den Eingriff zu machen. Durch ainen Schnitt mit dem 
G~E8chen, MeBSer wird d&rauf die vordere Kammer erfifinet und die Linse 
mit der Scblinge hervorgeholt. Do. in diesen Augen Gla.skorperraum und vordere 
Kammer in offener Verbindung stehen, ist ein Erseheinen des Gla.skorpers in 
der Wunde meist nioht zu vermeiden. Daher soll vor dem Eingriffe eine Novoca.in­
Oorbasil-LOsung hinter da.s Auge eingeepritzt werden; denn dadurch wird daB 
Auge weich und datnit die Neigung des GlaskorperB, auszutreten, sehr vermindert. 

TnDdiiloD (Verfahren von E. FUOHS). Dieser Eingriff ist bei der buokel­
formigen Vortreibung der Regenbogenhaut infolge ringfonniger hinterer Synechia 



337 

(Seclusio pupillae) angezeigt. Eine regelrechte lridektomie ist bei diesem Zu­
stande kaum moglich, da die Wurzel der Regenbogenhaut oft in breiter Aus­
del;mung an die hintere Hornhautwand angelagert ist. 

Die Transfixion wird mit dem GRAEFEschen Messer ausgefUhrt, das, parallel 
zur Ebene des Limbus und waagrecht ge-
halten, 1 mm nach innen yom auGeren 
Hornhautrande durch die Hornhaut in das 
Auge eingefiIhrt und an der spiegelgleich 
gelegenen Stelle innen in der Hornhaut 
ausgestochen wird (Abb. 220). Sollte es 
nicht moglich sem, das Messer ganz durch­
zufuhren, so geniigt auch das Einstechen 
durch Hornhaut und anliegende Iris auf 
der einen Seite. Das Messer wird darauf in 
der gleichen Haltung aus dem Auge gezogen. Abb. 220. Transfixion nach E. FUOBS. 
Ein- und Ausstichspunkt liegen im waag-
rechten Meridian der Hornhaut. Das Messer dringt dabei durch die vorgewolbte 
Regenbogenhaut und erzeugt in ihr 4 Locher (Abb.221}, wodurch eine neue 
Verbindung der hinteren mit der vorderen Kammer hergestellt wird. Dadurch 
verschwindet die Drucksteigerung und die Regenbogenhaut kehrt in ihre richtige 
Lage zuruck. Kommt die Entzundung der Regenbogenhaut nicht wieder, so daB 
die Offnungen nicht durch Exsudat verschlossen werden, so hat dieser Eingri£f 
dauernden Erfolg; ist aber ein neuerlicher Ausbruch der Iritis zu gewartigen, 
so wird entweder sofort nach 
der Transfixion oder einige 
Tage spater bei richtiger Tiefe 
der Kammer ein~ regelrech1ie 
Iridektomie vorgenommen, um 
ein Wiederkehren der Druck-
steigerung zu verhindern. 

1m ilbrigen wurde bei der 
Besprechung der einzelnen Ver­

Abb 221. UmnIlzelChnung. Lage des Messers bel TransfIXion. 
BuckeiforInlge Vortrelbung der Regenbogenhaut. 

fahren im Abschnitte Glaukom auf ihre Anzeige und ihre Verwendbarkeit 
bei bestimmten Formen von Se~undarglaukom hingewiesen. 

Wurde durch eine Iriscyste der Druck erhbht, so geniigt nicht die lridektomie 
allein:, sondern es muB versucht werden, durch einen entsprechend angelegten 
Schnitt die ganze Blase aus dem Auge zu entfernen. Dies gelingt freilich infolge 
der leichten ZerreiBlichkeit der Cystenwand meist nicht. Da uns heute aber ein 
ziemlich sicheres Verfahren zur VerfiIgung steht, die Cyste zur VerOdung zu 
bringen, wird nicht erst gewartet, bis sich der Druck erhoht, sondern die Cyste 
schon friihzeitig angegangen. Diese Behandlung besteht in der Elektrokoagulation 
der Oy8tenwand mit dem Hochfrequenzstrome. 

Verfahren von SAFAR.. 
Anzeigen, lriscysten aller Art, insbesondere nach durchbohrenden Verletzun­

gen oder Eingri£fen. Auch bei den nicht so seltenen Fallen von Epitheleinwan­
derungen in die vordere Kammer, besonders nach Staraullziehungen, die unbe-

Meller, Augenarztl. EIngrlffe, 5. Auf!. 22 
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handelt mit Sicherheit zum Untergang des Auges fiihren. Linsenlose Augen eignen 
sich ganz besonders fUr diese Behandlung, weil die Gefahr einer LinsentrUbung 
durch die Hitzewirkung entfiiJIt. 

Ortliche BetiubuIig. AuBer Eintraufeln von 3%iger Cocainlosung in den 
Bindehautsack Einspritzen von 1 %iger Cocainlosung unter die Bindehaut ent. 
sprechEVld der Lage der Blase. 

Vorbereitung des Kranken. Anlegen der inaktiven Bleiplattenelektrode am 
Gesii.B. 

Verfahren. Kurzer Einschnitt mit der Lanze durch Hornhaut und BIasen. 
vorderwand, ohne die vordere Kammer selbst zu erofinen. Beim Herausziehen 
der Lanze flieBt der Inhalt der Blase aus und ihre Wand sinkt zusammen. Durch 
die Wunde wird eine kleine LABsoNsche Kugelelektrode in das Innere der Blase 
gefiihrt. Der Stibl hat durch Lackiiberzug isoliert zu sein. Beschickung der als 
aktive Elektrode dienenden Kugel mit Hochfrequenzstrom (ungefahr 50 MA) 
in der Dauer von wenigen Sekunden. 

Die Weillfii.rbu.ng des von dem Strome getroffenen Gebietes, einschlieBlich 
der Hornhaut im Bereiche der Blase, zeigt die koaguliereQde Wirkung an und 
gibt Veranlassung, den Strom sofort zu unterbrechen. Es ist genau zu heachten, 
ob das ganze Cystengebiet von der Wirkung betroffen worden ist, und wenn 
nicht, muB man .die Lage der Kugel andern. 

Nachbehandlung. Atropin, Verband. 
Verlauf. Die Reizerscheinungen sind nur gering; gelegentlich leiohte Iritis 

mit fibrinOsem Exsudat, in wenigen Tagen unter der iiblichen Behandlung abo 
laufend. Auch die Hornhaut ist im Bereichedes koagulierten Gebietes weilllich 
verfii.rbt und bleibt dauemd getriibt. Von besonderer Wichtigkeit ist, den Wund. 
rand der Hornhaut durch den Strom nicht zu schadigen, weil sonst durch den 
dadurch hervorgerufenen Gewebetod ein Gewebev::erlust entsteht, der nur lang. 
sam und mit starker Schwartenbildung ausheilt und dadurch das Auge schwer 
schii.digt. 

Der Druckmesser von SCHIOTZ. 

Die Vorrichtung (Abb. 222) wird an den beiden Armen a einer Hiilse zwischen 
Daumen und Zeigefinger gehalten. In dieser HUlse b gleitet mit groBter Leichtig. 
keit die Hiilse c, die mch an ihrem unteren Ende zu einem FuBstiick erweitert. 
Dieses bildet an seiner unteren Seite eine gehohlte Flache von 9 mm Durch. 
messer und 15 mm Kriimmungshalbmesser. Oben ist an dieser Hiilse ein Biigel d 
befestigt, der die Einteilung und einen kleinen Stift f ala Drehungsachse fUr den 
ungleicharmigen Hebel g tragt. In dem Inneren der HUlse c steckt eUi langer 
Zapferl 11, (3 mm im Durchmesser), der in dem Hohlraume der Hiilse sehr leicht 
auf. und abgleiten kann. Das untere Ende dieses Zapfens, das bei der Unter. 
sU/:lhung auf die HoI'nhaut zu liegen kommt, ist geMhlt mit demselben Kriim· 
mungshalbmesser wie das FuBstiick (15 mm), das obere Ende ist zugespitzt. 
Auf dieses obere Ende des Zapfens konnen, um verschiedene Belastung zu er· 
zeugen, Gewichte e von verschiedener GroBe aufgesetzt werden. Diese werden 
in der Weise befestigt, daB im Gewichte an einer Stelle der mittleren Offnung 
eine Furche angebracht ist, der Zapfen aber etwas unterhalb seiner Spitze ainen 
kleinen Vorsprung hat. Durch eine kleine Drehung wird das Herausfallen des 
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Zapfens aus dem Gewichte und damit mittelbar des Zapfens aus der Hulse un­
moglich gemacht. Der Vorrichtung sind 4 Gewichte von verschiedener GroBe 
beigegeben, die mit den Nummem 5,5, 7,5, 10, 15 versehen sind, womit in Gramm 
das Gesamtgewicht geme~t ist, das in dem betreffenden FaIle Zapfen, Hebel 
und Lot zusammen haben. 

Der lange Arm des Hebels wird von dem 
geraden Zeiger g gebildet, der an der Einteilung 
entlang gleitet. Der kurze Arm des Hebels gl 
ist bogenfOrmig. Bei senkrechter Stellung der 
Vorrichtung fallt der Zeiger, sich selbst uber­
lassen, entsprechend der Schwere des kurzen 
Hebelarmes gegen das rechte Ende der Ein. 
teilung (Abb. 222), wo er durch einen vor­
springenden Stift an der Weiterbewegung 
verhindert wird. 1st aber die Vorrichtung in 
Gebrauch, so beruhrt die obere Spitze des 
Zapfens den kurzen Hebel~rm, schiebt ibn nach 
aufwarts und der Zeiger wird dementsprechend 
nach links verschoben. Wird die Vorrichtung 
mit dem FuBstiick auf eine harte Flache ge· 
stellt, deren Kriimmung dem des FuBsttickes 
entsprieht (ein solcher Priifkorper ist der Vor­
richtung beigegeben), so befindet sich die 
Zapfenspitze in einer solchen Hohe, daB der 
kurze Hebelarm dadurch gehoben wird, infolge. 
dessen der Zeiger auf den linken Anfang der 
Einteilung zu liegen kommt, der hiermit den 
Nullpunkt darstellt. Dieser Prufkorper dient 
daher zur Probe, ob die Vorrichtung richtig ein­
gestellt ist. Vermag dagegen der Zapfen <lurch 
die Schwere der Vorrichtung einen Eindruck in 
die Unterlage zu erzeugen, so. kommt seine 
Spitze tiefeJ;' zu liegen, und indem sich der kurze 
Hebelarm, seiner Schwere folgend, ebenfalls 
nach unten dreht, soweit es die Stellung der 
Zapfenspitze erlaubt, gleitet der Zeiger nunmehr 
der Einteilung entlang um so weiter, je starker 
der Zapfen einsinkt. 

a a. 

Abb. 222. Druckmesser Dsch SemoTZ. 

Die Vorrichtung wird in folgender Weise angewendet (Abb. 223): Die Augen 
werden zunachst durch Eintraufeln einer 1/2%igen Pantocainlosung unempfind. 
lich gemacht. Der Kranke liegt flaoh mit nach oOOn geriehtetem Blicke. Der 
Untersucher zieht die Lider mit der einen Hand auseinander, ohne auf das Auge 
einen Druck auszuiIben. In der anderen Hand halt er den Druckmesser, der das 
Gewicht 1 tragt. Dieser wird nun mit seinem FuBstuck senkrecht auf die Hom. 
haut aufgesetzt, worauf die auBere Hiilse b soweit nach unten geschoben wird, 
bis sie sich ungefahr in der Mitte lier HUlse c befindet. Auf diese Weise steht 
nun der Druckmesser £rei, wobei die auBere HUlse nur dazu dient, ihn am Um. 

22-
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fallen zu verhindem, und driickt mit seiner Schwere auf das Auge. 1st das 
Auge so hart, daB der Zapfen keinen Eindruck auf die Wolbung der Hornhaut 
zu maohen vermag, 80 driickt das obere Ende des Zapfens den kurzen Hebelarm 
soweit nach oben, daB der Zeiger auf den Anfangspunkt der Einteilung zu liegen 
kommt, wie bei dem Versuch mit dem Priifkorper. Es muB dann die Vorrichtung 
miteinem schwereren Lote belastet werden, bis ein Ausschlag des Zeigers eintritt. 
Je weicher dagegen das Auge ist, um 80 tiefer ist der Eindruck, den der Zapfen 

in die Oberflache der Hornhaut macht. 
Indem der kurze Hebelarm der sin· 
kenden Spitze des Zapfens folgt, dreht 
sich der lange Hebelarm an der Ein· 
teilung nach rechts und zeigt einen 
bestimmten Ausschlag. 

Der Druckmesser soll nur fiir einige 
Augenblicke aufgesetzt und der Aus· 
schlag sofort abgelesen werden. Man 
so113 Me88ungen machen und die Durch· 
schnittazahl nehmen. Bei richtiger 
Stellung der Vorrichtung zeigt sich oft 
eine pulsatorische Bewegung des Zeigers 
in der Ausdehnung eines Teilstriches. 

Auf einem der Vorrichtung bei· 
gegebenen Diagramm kann nun sofort 
abgelesen werden, wieviel Millimeter 
Hg.Druck dem gefundenen Ausschlag 
des Zeigers entsprechen. Auf der Ab· 
szisse des Diagrammes ist der Ausschlag 
verzeichnet, der von der Einteilung 
abgelesen wird, die Ordinaten enthalten 
den in Millimeter Hg ausgedriickten 
Augendruck, die 4 Kurven entsprechen 

Abb. 228 Der Druckmesser auf die Homhaut des 
zu untersuchenden Auges aufgesetzt. der Belastung der Vorrichtung mit den 

4 verschiedenen Gewichte~. 
Bei vorsichtiger Handhabung leidet die Hornhaut durch die Untersuchung 

mit dem Druckmesser in keinerlei Weise. Nach dem Gebrauche sind Zapfen 
und FuBstiick mit Ather zu reinigen und trocken abzureiben. 

Mit dem Druckmesser hat ScmoTz den Augenarzten eine Vorrichtung von 
hervorragendem Werte gegeben. Sie kann heute ala unentbehrlich bezeichnet 
werden. Dam weniger Geiibten, der sich der mangelnden Sicherheit in der 
Scha.tzung des AugendruCkes duroh seine Finger bewuBt ist, verleibt der Druck. 
messer Klarheit in der Beurteilung des Kran.kheitsbildes und erleichtert ibm die 
Entacheidung tiber das einzuschlagende Vorgehen. Aber auch der erfahrene 
Augenarzt mochte ihn nicht mehr missen: in zweifelhaften Fallen wird auch 
er dessen Angaben beriicksic)ltigen und zur Begutachtung des Druckes eines 
Auges zu verschiedenen Zeiten die zahlenma.Bigen Aufzeichnungen heranziehen: 

Die Untersuchung des Augendruckes mit dem Finger gestaltete sich noch 
am sichersten in Fa.llen, wo das eine Auge normal war, das andere einen davon 
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verschiedenen Druck hatte. Schwieriger war schon die Entscheidung, wenn der 
Druck beider Augen gleich war und angegeben werden sollte, ob der Druck 
die Norm'iiberschreite oder nicht. DaB man einen Vergleich des Druckes zu 
verschiedenen Zeiten nicht vomehmen konnte, war am meisten zu bedauem. 
Gerade diesem "Obelstande hilft der Druckmesser am besten abo Denn selbst 
fUr den Fall, ala ihm gewisse Fehler anhaften, konnte dadurch keine Storung 
in dem Vergleiche der einzelnen Massungen untereinander hervorgerufen werden. 
Es ist aber Tatsache, daB die Angaben des Druckmessers dllrchschnittlich sehr 
verlaBlich sind. Ihnen gegeniiber erscheinen die Ergebnisse mit dem Finger­
druck oft unsicher und unrichtig. Gelegentlich ergibt sich sogar ein auffallender 
Unterschied zwischen Druckmesser und Fingerdruckbefund. Dicke und Starr­
heit der Augenhiillen konnen zweifellos den Ausschlag vdes Druckmessers be­
einflussen, was auch SCHIOTZ schon selbst angegeben hat, indeni er ala wesent~ 
lichsten Unterschied zwischen auf der Lederhaut und auf der Hornhaut ausge­
fuhrten Messungen bei diaser trotz gleicher Pruckhohe viel groBere Ausschlage 
bekam als auf der Lederhaut. "Dieser Unterschied in der GroBe des Ausschlages 
muB auf der groBeren Rigiditat der SkIera beruhen." Es ist daher sehr begreif. 
lich, daB die auf der verdlinnten Homhaut eines hydrophthalmischen kindlichen 
Auges ausgefuhrtel! Messungen hohere Ausschlage ergeben und daher den Druck 
niedriger erscheinen lassen, ala er in Wirklichkeit ist, und umgekehrt. die groBere 
Starrheit der Hornhaut mancher, namentlich aIterer'Leute, den Druck hoher. 
Doch sind daB nur Ausnahmen, die kaum zu einem klinischen Irrtum fuhren 
konnen. 

Der normale Augendruck schwankt nach den Angaben des Messers zwiscl1en 
15 und 30 mm Hg. Daraus ergibt sich die Tatsache, daB es an Glaukom erkrankte 
Augen geben kann, die einen noch innerhalb der normalen Grenze gelegenen 
Druck haben, wenn sie vorher in gesundem Zustande einen an der unteren 
Grenze der Norm gelegenen Druck gehabt hatten. Auch dies hat nur als seltene 
Ausnahme betrachtet zu werden. Augen, deren Spannung sich an der unteren 
Grenze der Norm bewegt (z. B. manche Augen mit hohergradiger Kurzsichtig­
keit) , haben keine besondere Neigung zur Drucksteigerung. Wenn sich eine 
salche einstellt, so bleibt sie innerhdb sehr bescheidener Grenzen, so daB sie 
nur mit Hille des Druckmessers erkannt werden kann: Glaucoma simplex, fast 
die einzige Glaukomform, die wir in Augen mit hoher Kurzsichtigkeit begegnen. 

, Bemerkt sei auch, daB durch wiederholtes Aufsetzen des Druckmessers die 
Ausschlage allmahlich groBer werden, d. h. das Auge weieher wird. Dieses kann 
besanders leicht eintreten, wenn eine filtrierende Nar~ Durchtritt von Fliissig­
keit gestattet. Der Unterschied ist aber se.hr gering (1-3 mm) und nur aus­
nahmsweise etwas groBer. Immerhin sollen daher zur Sicherheit die ersten 
Messungen verwendet werden. Auffallende Kriimmungsveranderungen der 
Hornhaut Machen begreiflicherweise eine richtige Angabe der Vorrichtung un­
moglich (Keratokonus, Applanatio comeae usw.). 

Die Untersuchung mit dem Druckmesser ergibt auch sichere Aufschlusse 
iiber die BeeinflusBung des Druckes durch verschiedene Heilmittel. Die gebrauch­
lichsten Miotica und Mydriatica vermogen in einem gesunden Auge den Druck 
nur wenig zu verandem. Dagegen ist der EinfluB beider in Augen, die entweder 
zu Glaukom veranlagt ~der daran erkrankt sind, sehr machtig. In solchen 
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Augen konnen Miotica den krankhaft gesteigerten Druck sehr stark herabsetzen, 
wahrend Mydriatica eine Drucksteigerung hervorrufen konnen. 

In gesunden Augen scheint der Druck im Laufe des Tages nicht wesentlich 
zu schwanken. Dagegen sind starke Druckschwankungen von der Norm nach 
abwirts gewiB haufiger ala angenommen wird, z. B. in Augen, die an Irido· 
cyclitis, an Glaskorperverii.nderungen, an spontanen Blutungen ins Augeninnere 
leiden u. dgl. In solchen Augen vermag das Atropin die Spannung wesentlich 
zu heben. 

Sehr starke Druckschwankungen nach oben bietet das Glaukom oft inner. 
halb weniger Stunden, so daB wahrend eines AnfalIes der Druck bis zur Stein. 
harte emporsehnellt. Nach Ablauf des Anfalles kann das Auge ungewohnlich 
weich gefunden werden, um aber bald wieder auf einen Druck zu kommen, _ der 
durchschnittlich hOher ist ala der normale. 

Augen mit Glaucoma simplex, von denen man bei Untersuchung des Auges 
mit dem Finger den Eindruck hatte, ihr Druck sei andauemd normal, zeigen 
tonometrisch fast immer, wenn auch nur vorfibergehend, eine leichte Erhohung 
des Druckes. 

Was die Verwendung des Druckmessers betrifft, so pflegen wir in allen Fa.lle~ 
von Glaukom oder auf Drucksteigerung verdachtigen Augen seine Angaben 
zu vermerken. Es ist aber trotz der Wertschatzung der Vorrichtung nicht unsere 
Meinung, nunmehr alles therapeutische Vorgehen von dem Ergebnisse dieser 
Untersuchung abhangig zu machen und die klinischen Symptome auJ3er acht 
zu lassen. Diese bleiben immer noch entscheidend. Man verge88e nicht, daB die 
Begriffe Glaukom und Drucksteigerung nicht gleichbedeutend sind, daB die 
Drucksteigerung vielmehr nur ein allerdings sehr wichtiges und ffir das Auge 
gefii.hrliches Symptom der Krankheit Glaukom darstellt. So sehr immer daher 
unser BeBtreben sein wird, die Drucksteigerung zu beseitigen, 80 werden wir 
doch nicht allein auf Grund des Befundes eines etwas erhOhten Druckes das 
Auge den Gefahren eines Eingriffes aU88etzen, wenn die klinische Untersuchung 
keine Abnahme der Sehschii.rfe, keine Verengerung des Gesichtsfeldes, kein Fort­
schreiten der SehnervenaushOhlung dartut. Derselbe Druck wiirde uns dagegen 
zu einem Eingriff veranlassen, wenndie klinische Untersuchung den schlechten 
EinfluB der Drucksteigerung unzweifelhaft erkennen laBt. 

Dagegen kommt bei Verdackt auf Glaukom den Angaben des Druckmessers 
wichtige Bedeutung zu. Die Anlegung einer Druckkurve wurde erst durch den 
Druckmesser moglich; man wird nicht erst abwarten, bis durch die Ausbildung 
~iner AushOhlung -des Sehnerveneintrittes oder durch eine betrachtliche Soorung 
des Gesichtsfeldes die klinische Diagnose fiber alIe Zweifel erhaben ist, wenil. das 
Ergebnis des Fingerdruckbefundes bis dahin ein unsicheres war. Wer den Grund­
satz befolgt, bei Glaukom so friihzeitig ala moglich einzugreifen, d. h. soba.ld 
die Krankheit Glaukom sichergestellt ist, wird ihm daher durch den Befund des 
Druckmessers mit viel besserem Gewissen treu bleiben ala zur Zeit, do. man 
sich nur a.uf die Fingerprwung des Druckes verlassen konnte. Aber auch ffir 
den, der Anhii.nger der medikamenoosen Behandlung des Glaukoms ist und der 
den EingriH nur ala letztes Hilfsmittel verwendet, wird der Druckmesser ein 
wertvoller Anzeiger sein. Bleibt trotz Gebrauches von Miotica der Druck a.n· 
dauemd hoher ala normal, so wird sich auch er zuin Eingriff entschlieJ3en miiBBen, 
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namentlich wenn durch kiirzere oder langere Zeit vorher die Miotica einen piinkt­
lichen EinfluB gezeigt hatten und nun plotzlich anfangen. im Stiche zu lassen 
und sich Dauersch8.digungen am Auge einzustellen beginnen. 

DaB wir trotz ausgiebiger Herabsetzung des Druckes in manchen Fallen 
doch dem weiteren Fortschreiten des glaukomatosen Prozesses nicht Einhalt 
gebieten konnen, lehrt una freilich auch der Druckmesser. Dies ist besonders 
bei vorgeschrittenem GIaukom der Fall, wo trotz erreichter Normalisierung der 
Spannung das Sehvermogen weiter verfallt und schlieBlich ganz zugrunde geht. 



Dreizehntes Kapitel. 

Die optische Iridektomie. Abtragung des Vorfalles der 
Regenbogenhaut. Bindehautpfropfung. Eingriffe bei 

vorderel" Synechie. Uberpf1anzung von Bornhaut 
aus optischen Griinden. 

Die optische lridektomie. 
Anzeigen. Die Anzeigen fiir die optische Iridektomie sind: 
1. zentrale Linsentriibungen, 2. zentrale HornhautIiarben und 3. Pupillen­

verschlu8 durch Bindegewebemembranen nach Regenbogenhautentziindung. 
1. Zentrale Linsentrftbungen. Bei SchichtBtar junger Leute muB die Frage 

entschieden werden, ob ein Eingriff vorgenommen werden soll und welcher. 
Wird das Sehvermogen durch die Linsentriibung nur maBig beeintrii.chtigt, 
so wird von einem EingriHe abgesehen. Bei stirkerer Sehst6rung entscheidet das 
Verhalten der Sehschii.rfe bei gewbhnlich weiter Pupille und bei kiinstlicher Er­
weiterung iiber die Frage, ob eine optische Iridektomie oder die Entfemung der 
Linse durch Diszission vorgenommen zu werden hat. 1st 4ie Scheibe der Triibung 
von geringem Durchmesser und kann durch die Erweiterung der Pupille die 
Sehkraft 80 weit gehoben werden, daB sie fiir die BediIrfnisse des Betreffenden 
ausreicht, also durchschnittlich ein Drittel ~er richtigen erlangt, 80 kann durch 
eine optische Iridektomie dieses geniigende Sehvermogen dauemd erreicht 
werden. 1>er Kranke hat dabei den Vorteil, im Besitze seiner Linse und damit 
der Akkommodationskraft zu bleiben. Das Kolobom wird am besten nach innen 
unten angelegt. Wird aber durch die Pupillenerweiterung die Sehschii.rfe nicht 
geniigend verbessert, so ist die Diszission der Linse angezeigt. Damit wird die 
Triibung vollstii.ndig entfemt und das Sehvermogen auf die richtige GroBe ge­
bracht: aber der Kranke ist dann auf den fortwii.hrenden Gebrauch von starken 
Sammellinsen angewiesen. In den meisten Fallen von Schichtstar kommt die 
Diszission in Betracht, nur in einer geringen Zahl die Iridektomie. Der gegen 
die Iride&tomie gemachte Einwurf; da8 ihr Erfolg durch ein allmahliches Fort­
schreiten der Linsentriibung zunichte gemacht werde, ist nicht berechtigt, da 
der Schichtstar keinen weiteren VeriLnderungen unterliegt. 

Auch groBe zentrale Kapselstare, die das ganze Pupillargebiet einnehmen, 
roachen eine optische Iridektomie notig. Tritt ein beginnender AlterBStar in 
Form einer Kemtriibung auf - besonders bei hOherer Kurzsichtigkeit, Glas­
korperverfliiBsigung und Aderhauterkrankungen -, so wird durch eine Irid­
ektomie gelegentlich eine wesentliche Besserung der Sehschii.rfe auf lange Zeit 



~rzielt. Dieser EingriH kame in Betracht, wenn etwa der Allgemeinzustand des 
Kranken einen moglichst geringfugigen Eingriff wUnschenswert erscheinen lieBe. 
Die Regenbogenhaut wird nach' oben ausgeschnitten mit Rilcksicht auf die 
moglicherweise spater vorzunehmende Ausziehung der Linse. 

Fill" gewohnlich aber, da sich dieser Zustand meist schon bei jungeren Leuten 
(um die 40 und 50) entwickelt, ziehen wir es vor, den Star auszuziehen mit Er· 
haltung der runden Pupille, um auf diese Weise das Sehvermogen in einem Akte 
wiederherzustellen. DaB fiir solche Starformen besonders das intrakapsulii.re 
Verfahren in Betracht kommt, wurde schon fruher angegeben. 

2. Die haufigsten Anzeigen fiir eine optische Iridektomie geben zentrale, 
das Pupillargebiet verdeckende Hornhautnarben. Um nicht zu sehr und zu oft 
von dem wirklichen Erfolge des Eingnffes enttauscht zu werden, ist eine genaue 
Untersuchung des Zustandes der Hornhaut - mit der Lupe und der Spalt­
lampe - im sogenannten durchsichtigen Teile dringend geboten. Dabei werden 
oft zarte Trilbungen in den Teilen entdeckt, die bei der Untersuchung mit dem 
freien Auge als vollkommen durchsichtig gegolten haben. Erst nach Ausschnei­
dung der Regenbogenhaut fallt dann auf dem schwarzen Grunde die Trubung 
der Hornhaut auf, und sie kann nun sogar dicht erscheinen, wahrend sie dem 
wenig aufmerksa~en Beobachter vorher vollstandig entgangen war. 

Bei Lupenbetrachtung sind die Teile der Hornhaut aufzusuchen, die bei 
m6glichst zentraler Lage .am durchsichtigsten sind und wo sich die Triibung 
am scharfsten von der durchsichtigen Umgebung absetzt. Je scharfer der Rand 
der Trlibung, je dichter diese und je breiter der durchsichtig gebliebene Rand­
teil, um so besser ist die Aussicht auf Erfolg. 

Es sei davor gewarnt, mit der Ausschneidung bei Hornhauttriibungen zu 
eilen. Narben nach Verletzungen, Trubungen nach tiefer Hornhautentzlindung 
hellen sich namentlich bei jungen Leuten oft noch nach vielen Monaten be­
trachtlich auf. Nur von der Aufhellung von Narben nach tiefen Geschwliren 
bei erwachsenen Leuten, besonders nach Ulcus serpens, ist nicht viel zu erwarten. 
I~ allgemeinen eignen sich die Falle am besten, wo die Trubung durch einen 
wohlumschriebenen Krankheitsherd erzeugt wurde, also in erster Linie durch 
Ulcus serpens oder infizierte Wunden, und die ilbrige Hornhaut gesund blieb. 
Weniger gunstig Hegen die Verhaltnisse bei Triibungen nach tiefen Hornhaut­
entzlindungen, weil dabei fast immer dIe ganze Hornhaut befallen worden war, 
so dan sie uberall von zarten, unscharf begrenzten grauen Fleckchen durchsetzt 
ist. In solchen Fallen bessert die optische Iridektomie, auch wenn das Pupillar­
gebiet der Hornhaut von einer ziemlich dichten Trubung eingenommen war, 
das Sehvermogen nicht, da die diffut;je Triibung der Randteile auBerordentlich 
srerend wirkt. 

Vor dem Eingriffe mua die Sehscharfe mit peinlichster Berichtigung des 
Brechungszustandes bestimmt werden. Auch solI ermittelt werden, inwieweit 
sie durch stenopaische Spalte oder Lucke verbessert werden kann. Die besten 
Dienste leistet bei dieser Bestimmung eine bewegliche stenopaische Spalte, die 
nicht nur durch Drehung leicht in den verschiedenen Meridianen eingestellt 
werden kann, sondern sich auch in senkrechter und waagrechter Richtung ver­
schieben laBt. Sie hat in einem Rahmen untergebracht zu sein, der an jeder 
Brille bequem angebra~ht werden kann. Da der Kranke sehr haufig nur bei 



einer ganz bestimmten La.ge der Spa.lte einen wesentlichen Vorteil davon beim 
Sahen hat, ist die Untersuchung mit dem Gestelle des Brillen.ka.stens nutzlos, 
sond.em soIl an der von dell) Kranken besta.ndig zu tragenden Brille selbst vor· 
genommen werden. Zu diesem Zweoke wird zunichst da.s Glas bestimmt, das 
dem Kranken die beste Sehsohii.rfe verschafft. Erst an der fertigen Brille wird 
nun die Lage d.er stenopaischen Spa.lte ermittelt, indem der Rahmen mit der 
beweglichen Spa.lte an der Brille angebra.cht wird, wodurch es ein leichtes ist, 
dem Brillenmacher die Stelle anzugeben, die die Spa.lte im Gla.se einzunehmen 
hat. Dieses genaue Vorgehen ist besonders fiir Kranke von groBter Wichtigkeit, 
die nur noch auf ein Auge angewiesen sind. Die Verbesserungen durch. die 
stenopaische Spalte oder Lucke sind gelegentlich ganz hervorragend, und es 
ist nicht so selten, ein Sehvermogen von Fingerzahlen in wenigen Metem auf 
6/24 oder 6/18 zu heben und dadurch dem Kranken die Moglichkeit des Lesens 
und Schreibens wieder zu verschaffen. Wertvolle Dienste leisten dabei auch die 
von der Firma. Zeip hergestellten Brillenglii.ser fiir Schwachsichtige, die eine 
VergroBerung der BUder auf 1,8, 3 oder 6 herbeifiihren; femer auch die Ver· 
wendung von Haftgli8em. 

Kommt nun die Frage einer optischen Iridektomie in Betracht (ganz all· 
gemein gehalten. also bei dichten zentralen, sich ziemlich ~charf gegen eine 
gesunde Umgebung absetzenden Bornhauttrubungen, die das Pupillargebiet der 
Hornhaut vollstii.ndig einnehmen), so hat zunichst die Pupille durch Atropin 
erweitert zu werden. Es kann zwar da.s Sehan bei kiinstlich erweiterter Pupille 
nicht gam dem nach der optischen Iridektomie gleichgesetzt werden, denn da.s 
Atropin hat meistens eine gleichmaBige Erweiterung der Pupille Zur Folge. 
Aber es _ kann doch soweit von der Untersuchung Gebrauch gemacht werden, 
daB bei vollstindigem Fehlen einer Verbesserung trotz der Verlagerung eines 
Teiles der Pupille hinter einen weniger getriibten Homhautteil die optische 
Iridektomie keinen Erfolg erwarten laBt. Etwas naher kommt man den wirk· 
lichen Verhii.ltnissen, wenn man durch eine Einspritzung einer 1000oigenAdrenalin. 
100ung (0,1 ccm) unter die Bindehaut an der Stelle, wo man die Regenbogenhaut 
&usZU8chneiden beabsichtigt, diese nur ebenda zum Zuriickziehen bringt. 1st 
der Kranke nach der Erweiterung der Pupille noch mehr geblendet ala vorher, 
so wiirde er durch Ausschneidung von Regenbogenhaut dauemd geschii.digt 
-werden, da in solchen Fillen die Sehschii.rfe im wesentlichen durch die unregel. 
miBige Zerstreuung des Lichtes herabgesetzt ist. Viele Leute mit dilfusen 
Homhauttrubungen sehen eben bei enger Pupille, die einer stenopa.ischen Lucke 
vergleichbar ist, besser ala bei erweiterter. 

Hiufig hat auch die Entscheidung getroffen zu werden, ob durch eine 
Titowierung der Hornhautnarbe ohne oder mit nachfolgender Iridektomie 
die Sehschii.rfe verbessert werden kann. Fiir solche FaIle empfiehlt es sich, 
die Homhautnarbe gleichsam vOrilbergeh.end zu t&towieren, indem sie mit 
einem genau zugeschnittenen Stuckchen vollstii.ndig schwarzen feinen Seiden· 
papieres bedeckt wird. Da.s Papier haftet gut und ermoglicht die Vomahme 
einer Sehprobe zum Vergleiche gegenuber friiher. Um das Papierblittchen 
auf- die Hornhaut legen zu konnen, wird sie durch Eintropfen einer Pantocain· 
oder LarocainlOsung unempfindlich gemacht. Da dadurch auf die Pupille kein 
EinfluB ausgeubt wird, wird di~ Beurteilung nicht so gestort, wie es bei An· 
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wendung von Cocain als Anasthetikum durch die eintretende Pupillenerweiterung 
der Fall ware. 

Ergebnisse. 1m allgemeinen sind die Erfolge der optischen Iridektomie bei 
Hornhauttrilbungen recht miBig und die Falle, die sich dazu eignen, verhii.ltnis­
miBig wenige. Xrzte mit geringer Erfahrung p£legen nicht nur zu friihzeitig, 
sondern auch viel zu hiufig eine optische Iridektomie vorzunehmen. Dasselbe 
gilt iibrigens auch fUr die Tatowierung. Daher hat man nicht selten Gelegenheit, 
Kranke zu sehen, die durch eine ubereilte optische Iridektomie fUr aIle Zukunft 
an Blendungserscheinungen zu leiden.haben. Besonders die Hornhauttriibungen 
nach Keratitis parenchymatosa verleiten Unerfa~ne zu einer iIberfliIssigen, 
ja oft sogar schadlich wirkenden optischen Iridektomie, weil die Triibungen 
in der Hornhautmitte vor der schwarzen Pupille viel dichter zu sein scheinen 
als in der Peripherie der Hornhaut. Die narbenaufhellende Wirkung, die man 
der Iridektomie zugeschrieben hat, beruht wohl nur auf einer Tiuschung, ver­
anlaBt durch FaIle, wo der Eingriff untemommen wurde, bevor der Heilungs­
vorgang abgeschlossen war. 

Viel giinstigere Erfolge sind bei zentralen Linsentrubungen, groBem zentralem 
KapseIst&r und besonders bei dichtem Schichtstar zu verzeichnen, wenn die 
TriIbung scharf begrenzt ist und einen kleinen Durchmesser hat. 

3. Auch Verdeckung der Pupille durch Exsudate, durch Bindegewebs­
membranen nach Iritis, kann fUr eine optische Iridektomie eine Anzeige bilden. 
Mit Riicksicht auf die dabei gewahnlich bestehende Verwachsung der Regen­
bogenhaut mit der Linsenkapsel solI erne breitere Falte aufgefaBt und auage­
schnitten werden. Der optische Erfolg bleibt bisweilen dadurch aua, daB das 
mit der Linsenkapsel verwachsene Pigmentblatt haften blieb und das Kolobom 
verdeckt. 

Der Eingriff unterscheidet sich von der Iridektomie gegen Glaukom durch 
die Lage des Schnittes und die zu entfernenden Teile der Regenbogenhaut. 
Entsprechend dem Zwecke der optischen Iridektomie, die Pupille etwas zu ver­
lagern, werden nur die an den Pupillarrand grenzenden Teile allein ausgeschnitten 
- wenn dies geniigt - und aus optischen Grlinden die Randteile der Regen­
bogenhaut geschont. Daher wird der Einschnitt in den Limbus oder etwas 
nach einwirts davon in die Hornhaut verlegt. 1st aber nur der iuBerste Rand­
teil der Hornhaut durchsichtig geblieben, so muB der Schnitt entsprechend 
peripher in der Lederhaut angelegt und die Iriswurzel hervorgeholt und ausge­
sclqritten werden, um eine Lucke zu schaffen. Sonst gelten im wesentlichen 
dieselben RegeIn wir fiir den Schnitt bei der Glaukomiridektomie. Der Schnitt 
wird (wenn nicht eine zu seichte Kammer, z. B. infolge einer vorderen Synechie, 
die Anwendung des Messers erforderlich macht) mit der Lanze vorgenommen. 
Wenn maglich, wird das Kolobom nach innen unten angelegt, da dabei erfahrungs­
gemaB die besten optischen Ergebnisse erzeilt werden. Bei HornhauttriIbungen 
miissen aber oft andere Stellen der Hornhaut gewahlt werden, die durch ihren 
hOheren Grad von Durchsichtigkeit besseren Erfolg versprechen. Dabei ist 
darauf zu achten, daB das Kolobom durch das obere Lid nicht ganz verdeckt 
wird. 1st bei einem Einaugigen nur der obere von dem oberen Lid bedeckte 
Homhautteil allein durchsichtig geblieben, so daB an dieser Stelle die optische 
Iridektomie ausgeflihrt werden muB, so kann durch eine Sehnenablasung des 
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oberen Gera.den das Auge na.ch abwii.r1:6 gedreht werden, wodurch das Kolobom 
in der Lidspalte frei zu liegen kommt. 

Das Hervorholen der Regenbogenhaut mit der Pinzette geschieht in gleicher 
Weise, wie friiher beschrieben; es wird aber nur eine kIeine Falte vorgezogen 
und mit den senkrecht zur Richtung des Hornhaut.&chnittes gehalteoeo Blattem 
der WECKEBBchen Schere abgekappt. So kommt ein schmale8 uod nur auf 
die pupillaren Teile der Regenbogenhaut beschrii.nktes Kolobom zustande. Nicht 
selten wird es iiber Erwa.rten groB, da sich die Rander des durchschnittenen 
SchlieBmuskela zuriickziehen. 

Wii.hrend der ersten Wochen nach dem EingriHe ist die Narbentriibung der 
Hornhaut wieder starker, ala sie unmittelbar zhvor war, und die Gefii..Be der 
Narbe sind wieder breiter und stii.rker gefiillt. Allm.ii.hlich aber kehrt die Horn­
haut in ihren friIheren Zustand zuriick und nun erst kann oourteilt werden, 
wieviel der EingriH geniitzt hat. 

Die prikorneale Iridotomie versucht noch ein kleineres Kolobom zu erzielen. 
Die Regenbogenhaut wird aua der Wunde vorgezogen und, nachdem in ihren 
Pupillarrand ein kurzer radiarer Einschnitt gemacht worden ist, in die Kammer 
7<uriickgeschoben und zurechtgelagert. Die beiden Enden des durchsoonittenen 
SchlieBmuskela ziehen sich zuriick und bilden die Begrenzung eines kIeinen 
spitzbogen- oder spaltformigen Koloboms. Das Verfahren wird selten ange­
wendet, da das geschaffene Kolobom hii.ufig doch nicht kleiner ist ala nach 
regelrechter Ausschneidung und gegen daB Zuriickschieben der im Bindehaut­
sack frei gelegenen Regenbogenhaut 'aus begreiflichen Griinden Einspruch 
erhoben wird. 

Abtragung des Vorfalles der Regenbogenhaut. 
Wird eine Offnung im Bereiche der vorderen Kammer gesetzt, so wird die 

Regenbogenhaut durch das vorstiirzende Kammerwasser in sie hinemgedrangt; 
es kommt zum Vorfalle. Die haufigsten Ursachen sind der Durchbruch eines 
Geschwiires und Verletzungen. Bei reinen Verletzungen, die zu einem kleinen 
Vorlall der pupillaren Teile der Regenbogenhaut oder zu einer Einklemmung 
in die Wunde gefuhrt haben, kann versucht werden, die Iris nach vorherigem 
Eintrii.ufeln von Atropin durch Einspritzung von Adrenalin (0,1 ccm der LOsung 
VOll 1: 10(0) unter die Bindehaut in 80 hohem MaBe zum Zuriickziehen zu ver­
anla.ssen, daB sie sich auch aus der Wunde in die Kammer zuriickzieht. Die vor­
gefallene Regenbogenhaut an ihre richtige Stelle zuruckzustreichen, ist nutzl08, 
da sie fast immer wieder vorfil.llt. AuI3erdem besteht dabei die Gefahr, entziin­
dungserregende Keime in das Auge einzubringen. Es gilt daher ala Regel, jeden 
Vorfall der Regenbogenhaut auszuschneiden, wenn die Offnung, aus der er 
ausgetreten war, nicht zu groB ist. 

Das Verfahren. Die Regenbogenhaut wird, soweit sie inder' Offnung vor­
liegt, ausgeschnitten, nachdem ihr Zusammenhang mit den Randern der Offnung 
sorgfaltig gelost worden war, so daB keine Verklebung zuriickbleibt. Dadurch 
wird das Entstehen einer vorderen Synechie mit allen ihren Folgen vermieden. 
Der Vorfall bedeckt slch sehr bald mit einer Fibrinkappe, die seine Grenzen 
nndeutlich macht. Dieses Exsudat wird mit ~iner Pinzette abgezogen, worauf 
der Vorfall ala schwarzer Punkt oder Wulat erscheint. Eine konische Sonde 
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wird. darauf entlang den Randem der Offnung gefiihrt und der Vorfall rings­
herum von den Verklebungen mit ihnen freigemacht. Die Sonde wird. entlang 
dem ganzen Umkreise der Offnung zwischen Voriall und der hinteren Hornhaut­
wand vorgeschoben, so daB dieser allseitig losgelOst wird.. Das Kammerwa8bel' 
flieat dabei allmlihlich abo Die bei aufgehobener Kammer an der hinteren Hom­
hautwand anliegende Linsenkapsel dad nicht verletzt werden. Darauf wird. der 
Vorfall mit der lrispinzette knapp an der Offnung gefaBt, etwas vorgezogen 
und mit der WEoKEBSchen Schere knapp an dem Offnungsrande abgetragen. 
Hii.ufig zieht sich darauf die Regenbogenhaut von selbst in die vordere Kammer 
zuriick, so daB sich an Stelle des Vorfalles ein regelrechtes Kolobom findet. 
Sollten die Schenkel aber noah nicht richtig liegen, so wird durch die Offnung, 
wenn es deren Gr6Be erlaubt, ein Spatel eingeflihrt und die Regenbogenhaut 
zurebhtgestrichen. Bei kleinen Offnungen wird der Voriall etwas krMtiger 
vorgezogen und genligend viel ausgeschnitten, damit .sich die Regenbogenhaut 
von selbst in die richtige Lage zuruckziehe. 1st dies aber nicht gelungen, 80 

muB der Versuch gemacht werden, ein stumpfes :J;Iakchen durch die Wunde 
in die vordere Kammer zu schieben und das Hakchen zwischen Regenbogenhaut 
und hinterer Hornhautwand aus der Wunde herauszufuhren, um auf diesa Weise 
die Regenbogenhaut vorzuziehen und abzuschneiden. ~ach Beendigung des 
EingriHes wird Atropin in das Auge getraufelt, um die Regenbogenhaut 80 stark 
wie moglich aus der Wunde wegzuziehen und eine Verklebung mit den Wund­
ra.ndem hintanzuhalten. 

Der Umstand, daB der Vorfall durch den Durchbruch eines GeschwUres 
hervorgegangen ist, ist kein Grun<l, ihn nicht sofort au.szuschneiden. Das Auge 
wird durch den EingriH nicht in die Gefahr einer Infektion gtlbracht. Wenn 
eine Neigung zur Infektion bestunde, gabe vielmehr der Vorfall den besten 
Weg fUr das Eindringen der Keime in das Auge abo 

Das Auge wird vor dem Eingriffe durch wiederholtes Eintraufeln einer 
3%igen Cocainlosung nach Moglichkeit unempfindlich gemacht. Da diese At. gen 
gewohnlich stark gereizt und gerotet sind, wird gleichzeitig Suprareninlosung 
verwendet, denn das Cocain entfaltet erst bei blassem Auge seine Wirksamkeit. 
Trotzdem bleibt die Regenbogenhaut oft sehr empfindlich. -Wird aber in der 
Gegend des Vorfalles l/S ccm einer 3%igen Cocainlosung unter die Bindehaut 
gespritzt, 80 wird die Regenbogenhaut in einigen Minuten fast unempfindlich. 
AuBerdem wird noch nach Abziehen der Fibrinkappe von der Oberflli.che des 
Vorfalles auf die nun freiliegende Regenbogenhaut 5%ige Cocainlosung un­
mittel bar aufgetropft. 

Das Auge wird nach Anlegung einer Zugelnaht wahrend des Eingriffes mit 
einer Pinzette festgehalten, da die Regenbogenhaut besonders in dem Augenblicke, 
wo sie vorgezogen und ausgeschnitten wird, durch eine, unerwartete Bewegung 
des Kranken schwer verletzt und insbesondere von ihrem Ansatz abgerissen 
werden -konnte. Bei Kindem wird der Eingriff in allgemeiner Betaubung vor­
genommen. Diesa wird auch bei Erwachsenen vorgezogen, wenn sie sich un­
Iuhig und a.ngstlich benehmen. Um die Linsenkapsel nicht zu veHetzen, muB das 
Einfiihren der Sonde, des Hakchen.s und Spatels mit groBer Vorsicht geschehen. 
Die Kapsel kommt aber auch durch unruhiges Benehmen des Kranken in Gefahr, 
besonders wenn der Vorfall mit der spitzen konischen Sonde freigemacht wird. 
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Die nach Ausschneidung des Vorfalles vorhandene freie Liicke der Hornhaut 
pflegt siGh, wenn sie klein ist, sehr bald zu schlieBen. Hiufig ist schon am folgenden 
Tage die Kammer wieder hergestellt. Je kleiner die Offnung, um so sicherer 
und rascher tritt ihr VerschluB ein. Weniger giinstig fiir die Heilung sind groBe 
Locher, zu deren Deckung Bindehaut verwendet werden muB (siehe S.351). 

Es bleibe nicht unerwihnt, daB man einen kleinim Irisvorfall nicht immer 
abtragen muB, namentlich-, wemt er nicht mehr g~nz frisch ist. Es geniigt ma.noh~ 
~al durch einen Einschnitt nach Art einer vorderen Sklerotomie die Iris zu 
beiden Seiten von der vorgefallenen: Partie abzutrennen. Der Vorfall fla.cht 
sich in dtlr Folge rasch ab und wird durch eine solide Narbe ersetzt. Es ist dem~ 
nach nicht unbedingt notwendig, den eigentlichen Vorfall auszuschneiden. Er 
kann vielmehr a.ls VerschluBma.terial fiir die Offnung belassen werden. 

Nimmt die Offnung, durch die der Vorfall eintrat, ungefihr ein Viertel der 
Homhaut oder mehr ein, so wird von der Ausschneidung Abstand genommen. 
Es ist aber von vornherein nicht leicht, die GroBe der Offnung zu beurteilen. 
Einem groBen Vorfall entspricht manchmal eine kIeine Offnung, wenn die vor~ 
gefallene Regenbogenhaut, pilzformig angeschwollen, das an die Offnung an~ 
grenzende Hornhautgebiet iiberlagert. Wer vor Eintritt des Vorfalles den 
Kranken gesehen hat, unterliegt dieser Tiuschung nicht. In Fanen aber, die 
mit ausgebildetem Vorfall zur ersten Untersuchung kommen, werden erst beim 
Versuche der Unterminierung die wirklicheJ). Verhiltnisse aufgekIirt. 1st ein 
Viertel der Hornhaut oder mehr verlorengegangen, so kommt durch die Au~ 
sohneidung der Regenbogenhaut die Linsenkapsel in dieser ganzen Ausdehnung 
in die Wunde zu liegen. Da die Narbenbildung von den Wundrindem in der 
Hornhaut aus keine sa michtige ist wie in anderen Geweben, bleibt die Offnung 
lange Zeit unverschlossen. Das Auge ist wli.hrend dieser Zeit del' Gefahr einer 
Infektion ausgesetzt. Die bloBliegende Linsenkapsel hilt gelegentlich dem 
Augendrucke nicht stand, wolbt sich schlieBlich vor und durch ihr Platzen 
kommt es schlieBlich zum Austritt der Linsensubstanz. Spiter stellt sich die 
Membrana hyaloidea ein, die, noch weniger Widerstandsfa.hig. leicht birst, sa 
daB der, Gla.skorper vorfant. Solche schwere Ausginge sind allerdings nur bei 
sehr graBen Vorfii.llen zu befiirchten, wie sie z. B. bei Zerstorung der Hornhaut 
durch akute BlennorrhOe oder Ulcus serpens eintreten. Aber auch bei mittel~ 
groBen Offnungen wire flache Vemarbung mit Einheilung der Linsenkapsel und 
umschriebener oder gii.nz1ichl;'r Triibung der Linse noch ein verhiltnismiBig 
giinstiger Ausgang zu nennen. Sehr haufig enden salche Fii.lle mit einer mch 
langsam entwickelnden Atrophie des Auges. Deswegen ist es besser, in solchen 
Fillen den Vorfall nicht auszuschneiden. Er ist der natiirliche VerschluB der 
groBen Wunde. Das Bemiihen der Behandlung sei vielmehr nur, eine fla.che 
Vernarbung herbeizufiihren. Der Druck des Auges hat daher genau beobachtet 
und.noch vor Eintritt einer Steigerung die lridektomie vorgenommen zu werden. 

1st eine aU8getkknt.e EinheiZung der RegtmhogeMQ/uJ, eingelreten, 80 kat rwck 
oor Entla88Ung de8 Kranken aU8 dem Spitale eine lridektomie aU8gelilkrt zu werden, 
um die Gefahr der Drucksteigerung und Staphylombildung hintanzuhalten. Eili 
durch lingere Zeit fo~tzter Druc1cverband hilft wesentlich mit, eine fla.che 
Narbe zu erzielen. Bin ga.nz typisches Bild zeigen die Kranken,. die an einem 
weit vorgeschrittenen Ulcus serpens gelitten -ha.ben. Die Regenbogenhaut ist, 
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sei es von selbst oder nach dem Schnitte nach SAEMISCH, ausgedehnt eingeheilt. 
-Ein Randteil der Hornhaut ist durchsichtig geblieben. Zunachst ist die Spannung 
unter der Norm und wird schlieBlich normal. Der Vorfall beginnt flach zu ver. 
narben. PlOtzIich tritt Drucksteigerung ein, gewohnlich unter heftigen Schmerzen 
und sofort ist die noch weich gewesene Narbe, in der es sOOr haufig zu Blutu1UJen 
kommt, buckelformig vorgewolbt. In diesem Zustande kann die Iridektomie 
kaum ausgefdhrt werden, da die vordere Kammer aufgehoben, die Regenbogen. 
haut atrophisch und das Auge schmerzhaft ist. Diesem fast regelmaBig eintreten­
den Zwischenfalle muB durch eine breite Iridektomie vorgebeugt werden, die 
noch vor Entstehung der Drucksteigerung, sobald sich wahrend des Verheilens 
des Vorfalles die vordere Kammer hergestellt hat, an der noch erhaltenen Stelle 
der Hornhaut angelegt wird. 

Bindebautpfropfnng. 
Ein bedeutender Fortschritt in der Behandlung der groBen Vorfalle ist 

die Vberpflanzung gestielter Bindehautlappen, die insbesondere durch KUHNT 
gefordert worden ist. Bei diesem Vorgehen kann auch ein groBer Vorfall aus­
geschnitten, dadurch das Auge vor der Gefahr einer ausgedehnten Einheilung 
der Regenbogenhaut bewahrt und die Offnung durch ein 
widerstandsfahiges Gewebe zum VerschluB gebracht werden. 

Das Verfahren.findet auch bei fri~chen Hornhautwunden 
mit oder ohne Vorfall der Regenbogenhaut Verwendung: 
ferner bei Hornhauttrepanationen, um das Lappchen in der 
richtigen Stellung zu erhalten; bei Klaffen der Wunde nach 
Starausziehung oder Glaukomiridektomie; schlieBlich bei 
manchen Formen von Hornhautgeschwiiren. 

Lappen nach Ausschneidung eines Vorfalles der Regen. 
bogenhaut bei Geschwiiren. Nach Ausschneidung des Vor­
falles liegt das Geschwiir und die Durchbruchstelle bloB. 
Sind die Rander der Offmmg flach, bieten sie also zur An· 
heilung des Bindehautlappens eine groBere Flache, so werden 
sie mit dem scharfen LOffel abgekratzt, 'um das hinliber­
gewucherte Epithel zu entfernen. 1st die Offnung steil· 
randig, so sind die Aussichten fur die Anheilung des Lappens 

J~ 
~-l 

Abb.224. 
UmnBzeichnung Binde­
hautplastIk nach Aus· 
schneidung eines VorfaJ­
lea der Regenbogenhaut. 
GHornhautgeschwur Die 
Regenbogenhaut wurde 
ausgeschwtten, WodUTCh 

ein regelrechtes Kolobom 
nach unten zustandekam. 
Um den Gewebeverlust 
zu decken, 1St unten aus. 
der Bindehaut des Ang· 
apfels em Lappen (L} 

umschnitten worden. 

weniger glinstig. Der Lappen wird aus der Bindehaut des Augapfels in der Weise 
gebildet, daB die Bindehaut am Limbus, entsprechend dem Geschwiir, mit der 
Sohere abgelost und in einer Entfernung, die fast 2mal groBer ist als die Breite 
des Geschwiirs; gleichlaufend mit dem ersten ein zweiter Sohnitt gefuhrt wird. 
der sioh im Bogen mit dem ersten vereinigt (Abb. 224). Der Lappen wird unter­
miniert Und seine Basis so weit zurlickverlegt, daB er leicht beweglich wird. 
Liegt das Geschwiir am Rande der Hornhaut, so wird der Lappen dem angrenzen. 
den Limbus entnommen. 1st aber der Gewebeverlust in der Mitte gelegen, so 
wird er durch einen waagrechten oder senkrecht liber die Hornhaut gelegten 
Lappen gedeckt. FUr einen senkrechten Lappen wird die Bindehaut yom Limbus 
auBen oder innen 10sge16st und die Basis des Lappens unten oder oben ang~legt; 
fiir waagrechte Lappen wird die Bindehaut oben oder unten 10sgelOst und die 
Basis des Lappens nach auBen oder innen verlegt. Ein waagrechter Lappen 
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ist vorzuziehen, da wegen des reichlichen Vorhandenseins von Bindehaut in der 
o'beren Fa~ ein Lappen hier leichter gebildet wird als innen und auBen, wo 
die Gefahr besteht, durch eine zu starke Verkiirzung das Auge in seiner Beweglich­
keit einzu,schrinken. Nachdem der Lappen in die richtige Stellung gedreht 
worden ist, so daB er den Gewebeverlilst gut deckt, wird seine Spitze durch 
einige feine. Seidennii.hte in der Bindeho.ut des Augo.pfels an der der Basis des 

Abb. 22&. Der BlDde­
hautlappen (L) wurde 
uber die Hornhaut ge­
schoben und seine Spltze 
durch meJUere NiLhte 80 

In cler Blndehaut des 
Augapfels befestlgt, daB 
er des Geschw1l.r voU-

kommen deckt. 

Lappens entgegengesetzten Seite befestigt (Abb. 225). Wenn 
sich die Bindehaut einrollt, werden auch durch den seit­
lichen Rand des Lappens eine oder mehrere Nahte angelegt, 
um den Lappen gut gespannt zu erha.lten. Die Wunde in 
der Bindehaut des Augapfels, die durch das Ausschneiden 
des Lappens erzeugt wurde, wird entweder der Selbstver­
heilung ilberlassen, namentlich wenn es nicht angeht, sie 
durch Hero.nziehen der umliegenden Bindehaut zu decken, 
oder die Bindehaut wird mit Hilfe von Entspannungs­
schnitten wenigstens teilweise ilber die Wunde vereinigt. 

Nachbehandlung. Nach dem Eingriffe werden beide 
Augen verbunden, um durch den AusschluB von Au~enbewegungendie richtige 
Lage des Lappens zu sichem. Vor Anlegen des Verbo.ndes ist nachzusehen, ob 
der Lappen bei der wihrend des Schlusses der Augen auftretenden Aufwii.rts­
rollung seine richtige Stellung beibehii.lt. Verschiebt er sich dabei, so wird noch 
eine Naht angelegt, die dies verhindert. Der Verhand wird schon am folgenden 

Abb. 226. UmrlBzelchnung. Doppelt­
gestleIter Bmdehautlappen nach 
KUBNT zur Deckung elner perlpheren 
Hornhautwunde. a) Die punktlerteu 
Linleu bezelohneu die Sohmtte duroh 
die Blnckihaut zur Blldung des Lap­
pens, rue ausgezogeue LInle In der 
Homhaut bezelchuet rue Wunde. 
b) Der Bmdehautlappeu 1st liber die 
Wunde gezogen und durch elne 
Naht belderselts m dieser SteUung 

festgehalteu. 

Tage gewechselt, do. es sich sehr hii.ufig um Augen 
handelt, OOren Bindehaut starker absondert. Der 
Verband wird uber beide Augen durch mindestens 
3 Tage fortgesettt. In der ersten Zeit erscheint der 
Lappen stark geschwollen und es vergeht lingere 
Zeit, bis er allmli.hlich wieder diinner wird und das 
Aussehen einer unveranderten Bindehaut annimmt. 
Die Nii.hte stoBen sich roeist in einigen Tagen von 
selbst ab; sonst werden sie herausgenommen. War 
der Gewebeverlust in der Mitte der Hornhaut 
gelegen, so wird (wenn das Auge vollstandig blaB 
geworden und der Heilungsproze8 o.bgelaufen ist) 
der Lappen von seiner Basis abgetrennt. 

Die Erfolge der Bindehautiiberpflanzung sind 
oft ausgezeichriet. Doch kommt es auch gelegentlich vor, daB trotz Deckung 
des GewebeverluBtes das Auge schlieBlich schrumpft. Diese schlechten Ausginge 
diirfen aber nicht dem Verfahren zum Vorwurfe gemo.cht werden, do. sie durch 
die urspriinglichen schweren Veranderungen verursacht sind. 

Bindehautlappen zur Deekung von Hornhautwunden. Bei peripher gelegenen 
Wunden leistet ein doppelt gestielter Bindehautlappen vorziigliche Dienste. 
Dieses Verfo.hren der Bindehautiiberpflanzung wurde schon bei der Staraus­
ziehung (siehe S. 226) beschrleben und ist in Abb. 226 in UmriBlinien dargestellt. 
Zwei j>ogenformige Einschnitte in die Bindehaut, von deneli der eine am Limbus, 
der andere in gelinger Entfemung davon und gleichgerichtet damit gefUhrt wird, 
bilden einen Lappen, der iiber die Hornhautwunde gezogen und durch N8.b.te 
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nahe seiner Anheftungsstelle in der Bindehaut des Augap£els be£estigt wird. Nach 
wenigen Tagen zieht sich die Bindehautbrucke in ihre ursprtingliche SteHung 
zurilck. 

Die am Limbus losgeloste Bindehaut kann auch schiirzen£ormig iiber den 
angrenzenden Teil der Hornhaut gezogen und durch entsprechende Nahte fest. 
gehalten werden (Abb. 227). 

Auch DE WECKEBS Verfahren, die Bindehaut allseitig am Limbus bis zu 
den Ansatzen der geraden Augenmuskeln zu unterminieren, beweglich zu machen 
und durch mehrere Nahte tabaksbeutelartig iiber die 
Hornhaut hinilberzuziehen, wodurch diese volIstiLndig 
iiberdeckt wird, kann besonders bei schweren Ver· 
letzungen von Vorteil sein. Die Wundflache der Binde· 
haut schlieBt die Offnung und verheilt mit den Wund­
rindem. Nach Ablauf des Vemarbungsprozesses wird 
die Bindehaut wieder losgel6st, worauf sie sich ilberaH 
an ihre richtige Stelle zurilckzieht mit Ausnahme der 
Anwachsungsstelle. 

Die Bindehaut braucht aber nicht immer rings. 
herum abgelOst zu werden; oft genugt es, sie an um· 

Abb. 227. UmrlBzelchnung 
a) DIe punktlerte LIwe bezelch· 
net die Stelle der Abl08ung der 
Bmdehaut Yom Limbus, die 
ausgezogene Llwe die Wunde 
b) die Bmdehaut schurzen· 
fbrmlg nach unten gezogeu, 80 
daB 81e die Wunde bedeckt, und 

durcb Nahte featgehalten. 

schriebener Stelle am Limbus loszulosen, um sie iiber die Hornhaut hinilber· 
zuziehen und am gegenilberliegenden Limbus befestigen zu konnen und auf 
diese Weise die Wunde zu decken. 

Deekung gro8er Lederhautwunden. Die bis jetzt betroffenen Faile betrafen 
den Vorfall der Regenbogenhaut aus einer Hornhautwunde oder einer Wunde 
am Limbus. Bei Verletzungen der Lederhaut mit Vorfall von Teilen des Strahlen· 
korpers oder der Aderhaut wird im aHgemeinen dieselbe Regel eingehalten wie 
beim Vorfall der Regenbogenhaut, wenn die Verletzung nicht allzu schwer ist, 
so de.B noch Hoffnung besteht, das Auge zu erhalten: Der vorgefallene Teil wird, 
soweit er in der Wunde bl,o/JZiegt, ausgeschnitten und der vorliegende GIas· 
korper abgekappt. Aus begreiflichen GrUnden muB vermieden werden, mit der 
Pinzette Uvealgewebe vorzuziehen. Die Wunde wird durch Naht der Binde· 
haut bei gleichzeitigem Mitauffassen des episkleralen Gewebes geschlossen. 
Bei der vorbildlichen Form der Lederhautberstung entlang dem Limbus ver· 
maiden wir jegliches operative Vorgehen; denn die zerfetzte Bindehaut kann 
nicht gut genaht werden und jedes Anfassen und Zerren des vorliegenden Uveal· 
gewebes, welches in diesen Fallen meist Strahlenkorpergewebe enthiilt, erhoht 
nur die Gefahr des Zustandes. 

Die Naht der Lederhaut kommt nur in Ausnahmsfallen in Betracht: Bei 
groBeren Wunden und, wenn festgesteHt werden kann, daB eine Vereinigung 
der Bindehautwundrii.nder die Lederhautwundrii.nder nicht zur Anpassung bringt. 
Um eine beim Klaffen der Wundrinder erfoigende breite Narbenentwicklung 
zu vermeiden, die unfehlbar zur Netzhautabhebung fiihren miiBte, ist die Leder· 
hautwunde selbst zu vemahen. Wenn moglich, wird der Faden nur in den ober· 
flachlichen Schichten der Lederhaut befestigt, damit die Nadel beim Durch· 
-hohren die tiefen Teile nicht von neuem verletzt. Durch den uberraschend 
starken Widerstand, den das Lederhautgewebe der Nadel entgegensetzt, ist man 
gezwungen, einen krii.ftigen Druok auszuilben, und es bedarf groBer Geschick· 
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lichkeit des Arztes, dadurch nicht zu neuem Austritt von Glaskorper Ver· 
anlassung zu geben. MiBlingt es, die .Nadel in den oberflii.chllchen Schichten der 
Lederhaut zu verankem, so muB sie durch die ganze Dicke der Lederhaut ge· 
fiihrt werden. Man verwendet stark gekriimmte, ,scharfe und feine Nadeln,der 
Faden an beiden Enden bewaffnet. Die Nadeln werden von der Aderhautseite 
gegen die Oberflii.che zu durchgestoBen. ELSCHNIGS scharfzahnige Lederhaut­
zange leistet zum Festhalten der Wundrander gute Dienste. Die einzinkige 
Spitze wird aderhautwii.rts eingesetzt, wahrend die zwei Zinken in die Lederhaut 
von auBen eindringen. Schlecht angelegte Nahte, welche anstatt die Wund· 
rander aneinander zu passen, diese in falsche Richtung ziehen, verbiegen oder 
einstiilpen, bedeuten eine schwere Schadigung des Auges. 

Wenn moglich, solI der Eingriff in ortlicher Betaubung durchgefiihrt werden, 
um den Schaden, der d'urch die Unruhe des aus der Narkose erwachenden Kranken, 
besonders durch Erbrechen, hervorgerufen werden kann, zu vermeiden. Eine 
subkutane Injektion von S. E. E. (schwach) ist sehr empfehlenswert. Wenn 
dazu noch die ortliche Betaubung des Auges, wcnn notig aueh durch tiefe Injek. 
tionen, entsprechend vorgenommen wird, so ist der Eingriff glatt durchfilhrbar. 

Ist ein groBer Teil des Strahlenkorpers oder der Aderhaut vorgefallen, dann 
ist es besser, das Auge sofort herauszunehmen. Dadurch wird der Verletzte 
vor einem langen 'Krankenlager bewahrt, wonach doch nur ein geschrumpftes 
Auge zuruckbliebe, das ihm immer wieder Schmerzen bereiten und das auBerdem' 
die Dauergefahr einer sympathischen Ophthalmie in sich bergen wurde. 

Eingriffe bei vorderer Syneehie. 
A. Wahrend des Vemarbungsvorganges. 
Der Vorfall der Regenbogenhaut geht unter Vemarbungsvorgangen allmahlich 

in den Dauerzustand uber, der als vordere Synechie bezeichnet wird. Wahrend­
des "Oberganges in die vordere Synechie hat der Vorfall der Regenbogenltaut 
nach folgenden Grundsatzen behandelt zu werden: 

Der Vorfall kann mit der konischen Sonde nur freigemacht werden, solange 
er mit den Rii.ndem der Offnung nur locker verbunden ist. Ist die Vemarbung 
schon zu weit vorgeschritten, so vermag die Sonde nicht mehr durchzudringen. 
Eine bestimmte Zeit laBt sich dafiir nicht aufstellen. Doch ist manchmal noch 
nach 2-3 Wochen der Vorfall mit den Wundrandem so zart verwachsen, daB 
das verbindende Gewebe mit der Sonde noch durchtrennt werden kann. Hat 
aber die Vemarbung bereits zq einer innigen Verbindung gefiihrt, so hangt die 
Art des Eingriffes wesentlich von der GroBe des Vorfalles abo Das einfachste 
Verfahren be~teht darin, unter Verzicht, die Regenbogenhaut von der Hornhaut. 
na!be freizumachen, durch eine breite Iridektomie hinter dem erhalten gebliebenen 
Teile der Hornhaut den Druck herabzusetzen und die Narbe durch Druckverband 
abzuflachen. Dieses Verfahren fiihrt oft zum Ziele, laBt abet doch in manchen 
Fallen im. Stiche, insofern, als manchmal auch nach der Iridektomie die Narbe 
vorgewolbt bleibt oder das Auge durch emeute Drucksteigerung schlieBli.ch 
zugrunde geht. 

:B. Bei dem fertigen Zustande der vorderen Synechie. 
Ektatische Narben sind wegen der Gefahr der Drucksteigerung und der 

Spatinfekti()n unbedingt zu beseitigen. Aber die Drucksteigerung kann auch 
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eintreten bei vorderen Synechien, wo die Hornhautnarbe flaclY und dicht ist, 
namentlich dann, wenn nicht ein schmaler Zipfel, sondem ein groBerer Teil 
der Regenbogenhaut eingewachsen ist. FUr vordere Synechien mit flacher 
Narbe ist eine 1I.llgemeingiiltige Regel iIber ein Einschreiten nicht zu geben. 
Es braucht gewill nicht jede vordere Synechie bei flacher dichter Narbe an­
gegangen zu werden. 

Anzeigen. Die Anzeigen dafiir konnen in folgende Punkte zusammengefaBt 
werden: 

1. wenn die Einheilung ausgedehnt ist, so daB ein gr.oBer Teil des Pupillar­
randes mit der Narbe verwachsen ist; 

2. wenn sich Zeichen von wenn auch nur zeitweise vorhandener Druck­
steigerung einstellen: 

3. wenn die Narbe, obwohl anfanglich flach, dem Augendrucke naqhzugeben 
droht (beginnende Vorwolbung); 

4. wenn das Sehvermogen schlecht ist, weil die Regenbogenhaut verzerrt 
und die Pupille dadurch verlagert ist: wenn also bei einer peripheren Einheilung 
der Regenbogenhaut die Pupille so verzogen ist, daB nur der unregelmaBig 
brechende Randteil der Hornhaut zum Sehen verwendet werden kann, wahrend 
der mittlere gesunde Hornhautteil ausgeschaltet ist; oder wenn eine Narbe in 
der Mitte der. Hornhaut die Pupille vbllig bedeckt. Bei der Gruppe 4 sind- es 
also im wesentlichen optische Grlinde, die den Eingrif£ veranlassen. 

1st nur ein feiner Faden der Regenbogenhaut eingeheIlt, der z. B. von der 
Vorderflache der Regenbogenhaut zu einer dichten Hornhautnarbe zieht, so 
braucht dieser gewill nicht durchschnitten zu werden. Ebenso ist kein Eingriff 
angezeigt, wenn bei einwandfreiem Zustande der Narbe nur ein kleiner Teil des 
Pupillarrandes an der Hornhaut angeldtet ist. Das sind die Falle, wo mit der 
Diszissionsnadel oder dem GRAEFESchen Messer die vordere Synechie durch­
schnitten werden kann, ohne daB jedoch eine Notwendigkeit dazu vorliegt. 

Eingriffe. FUr das zu erstrebende Ziel, die Regenbogenhaut von der Hornhaut 
loszulbsen, sind verschiedene yerfahren ersonnen worden. 

a) 1st die Narbe klein, der Vorfall fliegenkop£artig oder nur wenig groBer, 
so wird mit einer flach an die Hornhaut angelegten Lanze die vorgewdlbte Narbe 
abgekappt. Da die Offnung in der Hornhaut zum Einfuhren der Irispinzette 
nicht genugend groB ist, wird die Regenbogenhaut mit einem stumpfen Hakchen 
vorgezogen. Diese zieht sich nach der Ausschneidung entweder von selbst in 
die richtige Lage zurlick oder sie wird mit dem stumpfen Hakchen dorthin 
zuruckgeschoben, da auch der Spatel durch die kleine Offnung meist nicht 
eingebracht werden kann. Die kleine Wunde vernarbt in kurzester Zeit, die 
vor-dere Kammer ist gewohnlich schon am nachsten Tage hergestellt. 

b) Ist die ektatische Narbe aber groBer, so wird sie mit der flach angelegten 
Lanze abgetragen und die Regenbogenhaut mit Pinzette und Schere aus­
geschnitten. Die freiliegende Offnung wird nach den oben beschriebenen RegeIn 
mit einem Bindehautlappen gedeckt. 

c) Aufklappung der Narbe nach Sachs. _ Die Krone (2-3 mm) des Hornhaut­
trepans wird schrag auf die Narbe aufgesetzt, so daB das durch ihre Umdrehung 
umgrenzte Lappchen nur in 3/, seines Umfanges durchschnitten wird. Wahrend 
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der GehiIfe da.s Lippehen mit einem IIpitzen Hikchen wie einen Deckel empor. 
heht, wird durch die Offnun,g die ~ette oder nach Beda.rf-das Hikchen in die 
vordere Kammer eingefiibrt, die Regenbogenhaut vonichtig von allen Seiten 
yorgezogen und ausgeschnitten. Die Basis des Lippchenll wild don angelegt, 
wo d~ch die beim Aufklappen entstehende Offnung die Regenbogenhaut am 
leichtesten zuginglich ist. In den meisten FaJlen wild also die Basis des Lapp­
chens zentralwarts, d. h. pupillarwirts zu liegen kommen. Nachdem die Regen­
bogenhaut freigemacht worden ist, wird daB Lippchen wieder in seine w:spriing­
licbe Lage gebracht, in der es schon d~h den Druck des oberen Lides bei ge-
8chlossenen Augen festgeha.lten wird. Ein leichter Druckverba.nd wirkt da.bei 
noch untentiitzend mit. Dutch Atropin wird die Rt'genbogt't1baut soweit als 
inoglich von ihrer friiheren Anwachsungsswlle weggezog«:n. Die Kammer ist: 
schon ta.gs darauf hergestellt; da.s Auge wird durch mindestenll 1 Woche ver­
bunden geha.lten. Hiufig 'Wird nach diesem Vedahren eine Homhautnarbe, die 
schon a.ngefangen hatte, sich vorzuwOlben, fla.ch und dicht. Von der Narbe 
freigema.cht, zieht sich die Regenbogenha.ut in ihre richtige Lage zuriick, so 
daB sich die Pupille nach Beseitigung einer peripheren Synechie wieder hinter 
der Mitte der Homha.ut befindet. Auf diese Weise wurde also a.uch den optischen 
Verhiltnissen Rechnung getra.gen. Nachdem. das Auge ga.nz reizlos gew6rden 
und die Heilung vollendet ist, ka.nn eine Titowierung der Narbe vorgenommen 
werden. 

:dT Ein anderes Verfahren besteht in der Entfernung und dem Ersatz einer 
ekta.tischen Narbe durch gesundes Hornbautgewebe: (Jberpllanzung von HMn­
Aaut. E. FuCHS empfahl als enter, fistulierende oder ekta.tische Narben mit 
dem Trepan auszuschneiden, die Regenbogenhaut freizumachen lind das Loch 
durch ein Homhautstiick zu decken, das von einem eben herausgenommenen 
Auge mit dem Trepan gewonnen wird. Der Eingriff wird in ortlicher Betiubung 
mit dem Trepan von v. Hn>PEL ausgefiibrtr. 

Dieser Trepan besteht aus einer Trommel an seinem oberen Ende, in der 
sich ein Uhrwerk befindet. Auf dem Deckel der Trommel ist ein Knopf anga­
bracht; wird mit dem Finger auf ibn gedriickt, so wird die Trepankrone in 
rasche Umdrehung vetl\etzt. 

Das Instrument wird in der Weise geha.ndhabt, daB bei festgehaltenem 
Auge die Schneide der Krone, deren GroBe entsprechentl gewihlt wurde, senk­
recht auf die auszuschneidende Stelle der Hornhaut des flach liegenden Kranken 
aufgesetzt wird, worauf der Gehilfe durch Druck auf den Knopf der Trommel 
die Krone in Bewegung vetl\etzt, bis Gegenauftrag gegeben wird. Die Schneide 
der Krone muB entsprechenci der Dicke des auszuschneidenden Stiickchenll in 
dem betreHenden Fa.lle entsprechend hoch eingestellt werden. Bei dlinnen 
Narben wird die Schneide nur wenig vorstehen gelassen, bei dicken Narben 
wird mehr davon eingestellt. Wihrend sich die Krone dreht, wird auf die Horn. 
haut ein leichter Druck a.usgeiibt. 

Der Trepan wird schon nach wenigen Umdrehungen abgehoben, um zu 
beoba.chten, wie tief er eingeschnitten hat und ob -ar vielleicht schon durchge­
druDgen ist. DUnne Narben werden oft wider Erwarten rasch durchtrennt. 1m 
Augenblicke, wo die Homhaut durchbohrt ist und das Kammerwasser abflieBt, 
wird der Trepan sofort zurUckgezogen, um die tieferen Teile nicht zu verletzen. 
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Auoh bei tadellosem Aufsetzen der Krone wird das Lappohen nioht immer im 
ganzen. Umkreise durohtreruit, was namentlioh bei den an versohiedenen Stellen 
oft yersohieden dioken Narben nioht wundernehmen kann. Das .Hornhaut­
stlickohen wird dann mit einer feinen Pinzette aufgefaBt und mit einer flach 
angesetzten Lanze vollstindig losgetrennt. Dies gelingt leicht. da auf jeden Fall 
schon eine ziemlich tiefgehende Furohe vorgezeiohnet ist. An der hinteren Wand 
des ausgeschnittenen Sttickes haften die Reste des Pigmentepithels entspreohend 
der Anheilung der Regenbogenhaut an die Hornhaut oder weil die ausgesohnittene 
Narbe nichts anderes ist als narbig veranderte Regenbogenhaut. Unter Schonung 
der in der cJffnung bloBliegenden Linsenkapsel wird nun die Regenbogenhaut 
mit der Pinzette von allen Seiten zart vorgezogen und mit der WECKERBchen 
Schere ausgeschnitten. Dabei besteht eine gewisse Gefahr, eine Iridodialyse zu 
erzeugen. Be80nders wenn die Regenbogenhaut auf einer Seite sehr kurz ist. 
konnte sie leioht von ihrem Ansatz abgerissen werden, wenn sie mit der Pinzette 
schnell und ausgiebig vorgezogen wurde. Oft werden mit einem stumpfen Hak~ 
ohen die Verbindungen sohonender gelost und die Regenbogenhaut freigemacht. 
worauf sie sioh von selbst von der Narbe zl!-ruokzieht oder mit dem Spatel weg­
geschoben wird. ~un wird ein gleich groBes Sttick Hornhaut, das mit demselben 
Trepan aus einem eben herausgenommenen menschlichen Auge ausgeschnitten 
wurde, auf die cJffnung gelegt. Wenn die Linse nicht vordrangt, genugt es, das 
Plattchen einzusetzen, ohne es weiter festzumachen. Man vergesse nicht, sioh 
zu merken, welche &ite der Oberflache entspricht, d. h. vom Epithel uherzogen 
ist. 1st das Liippohen in die richtige Lage gebracht, so wird das obere Lid tiber 
das Auge heruntergezogen und uber beide Augen ein Verband angelegt, der erst 
nach 2 Tagen erneuert wird. Dabei kann das Lappchen abgestoBen im Binde­
hautsack aufg.efunden werden, obwohl es anfanglich ganz gut gelegen war. Aber 
fast immer bleibt es an Ort und Stelle. Zeigt das Lappchen schon wahrend des 
Eingriffes keine Neigung, uber der Offnung liegen zu bleiben, was namentlich 
der Fall ist, wenn die Linse oder wenn bei Fehlen der Linse die Membrana 
hyaloidea vordrangt, so muB das Lappchen durch einen Bindehautlappen fest­
gehalten werden, der die Aufgabe hat, in den ersten Tagen das Lappchen auf 
seine Unterlage zu driicken. Dieser Lappen darf nicht zu schmal genommen 
werden. Sonst kann er nicht genugend ausgespannt werden, und da er auf der 
gew6lbten Hornhaut die Neigung hat, abzurutBchen, kann er sogar das Lapp­
chen verschieben. Da sich ferner die Bindehaut beim Durchschneiden zusammen­
zieht, muB ein gut 2mal so breiter Bindehautstreifen zur Bildung des Lappens 
umgrenzt werden, ala der Durchmesser des Liippchens ist. Da der Bindehaut­
lappen auf einer vom Epithel vollstandig bekleideten Flaohe aufzuliegen kommt, 
heilt er nioht an. Er wird nach mehreren Tagen, wenn die Nahte einstweilen 
nioht schon von selbst Qurchgesohnitten haben, losgel6st und wieder an seine 
Stelle gebracht oder ausgeschnitten. 

Auah ein sohon von SCHOLER getibtes Verfahren der Verwendung eines 
Bindehautlappens kam jetzt wieder zu Ehren. Der Lappen wird 80 angelegt. 
daB er umgedreht, also mit seiner Epithelseite auf der Hornhaut zu liegen kommt. 
NIZETI(5 empfiehlt, den Lappen noch vor der Trepanation zu bilden, und zwar 
in einer Breite von 6-10 mm und in einer Hohe von 10-11 mm vom oberen 
Limhus an nach oben und mogliohst viel subkonjunktivales Gewebe an ibm zu 
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beIassen. Umgedreht wird er dann an eine Bindehautwunde am unteren Limbus 
angeniiht, wobei Sorge zu tragen ist, daB er iiber die Hornhaut mit dem 'einge. 
pflanzten Lappen fest angespannt ist. Die epitheliale Seite der Bindehau.t ver· 
ursacht keinen 801chen Reiz, wie es bei Nihten der Fall ist, die man iiber die 
Hornhaut zu spannen empfohlen hat. Nach einigen Tagen wird der Lappen in 
seine AusgangsEltellung zuriickgedreht und angenaht oder einfach abgeschnitten. 
Beide Augen miissen fiir mindestens 4 Tage verbunden gehalten werden. Der 
Kranke hat Bettruhe einzuhalten. Das iiberpfla.nzte Lippchen triibt sich nach 
einiger Zeit, 80 daB der EingriH fiir die Verbesserung des Sehens ohne Wert ist, 
aber es behilt seine Festigkeit. Durch dieses Verfahren wird also die gefihrliche, 
nachgiebige und durchlii.8sige Narbe entfemt, durch widerstandsfihiges Gewebe 
ersetzt und die Regenbogenhaut freigemacht. 

Dieser Eiogriff kann nur bei Narben kleineren Umfanges (bis zu 4 mm Durch. 
messer) zur Anwendung gebracht werden Werden groBere Stiicke aus der 
Hornha~t herausgeschnitten, so halten die aufgelegten iiherpflanzten Lappchen 
nicht und die. groBe Offnung muB nachtriglich durch einen Bindehautla.ppen 
verschlossen werden. Fiir ganz' groBe vorgewolbte Narhen bleibt daher auch 
jetzt noch das urspriingliche einfache Verfahren ubrig, die Narbe durch eine 
breite Iridektomie und folgenden Druckverband abzuflachttn. 

Bei der Hornhauttrepanation kann die Linse verletzt werden, wenn nimlich 
ihre Kapsel in die Narhe eingeheilt ist, da beide gleichzeitig durchschnitten 
werden. Der Zwischenfall hat deswegen wenig Bedeutung, da die Linse bei Ein. 
heilung der Kapsel in die Narhe schon getriibt und, da es sich um jugendliche 
Kranke handelt, meist schon geschrumpft war. Wird aber eine durchsichtige 
Linse 'verletzt, 80 besteht groBe Gefahr einer Infektion mit Ausgang in End. 
ophthalmitis. Stellt sich nach Austritt der Linsensubstanz das zarte Hiutchen 
der Membrana hyaloidea in die Wunde ein, so kann durch ihr Platzen ein Voriall 
des Gla.skorpers eintreten, wodurch die weitere Fortsetzung des, EingriHes un­
moglich gemacht wird. Die Offnung muB vielmehr durch emen gestielten Binde­
hautlappen gedeckt werden. 

EinbeUung der Regenbogenbaut in eine EingriHnarbe. Wenn nach Ein· 
heilung der Regenbogenhaut in eine Eingriffswunde keine Drucksteigerung ein­
tritt, die Narhe fla.ch bleibt und hOchstens ihre dunkle Farbe auf die Einheilung 
der Regenbogenhaut hinweist, so besteht kein Grund, dagegen einzuschreiten. 
Tritt aber Drucksteigerung auf, 80 muB die Regenbogenhaut freigemacht werden. 
Handelt es sich um eine Einheilung nach Glaukomiridektomie, so wire es gefehlt, 
sofort eine zweite Iridektomie zu machen, die, besonders wenn sie nach unten an­
gelegt wird, auf das Sehvermogen einen sahr ungiinstigen EinfiuB ausiibt. Hier 
muB vielmehr in erster Linie die Einheilung der Regenbogenhaut beseitigt werden. 

Der Eingriff ka.nn in zweierlei Weise vorgenommen werden. Entweder wird 
entsprechend dem eingeheilten Kolobomschenkel ein Einschnitt mit dem Lanzen­
messer gemacht, und zwar moglichst peripher. Dann wird mit der Irispinzette 
die Regenbogenhaut hervorgezogen und ausgeschnitten, worauf sie sich entweder 
von selbst in die richtige Stellung hegibt, oder aber mit dem Spatel zuriick. 
gestrichen wird. 

Sicherer aber als durch dieses Verfahren, namentlich wegen einer Verletzung 
der Linse, ist es, im Bereiche der Einheilung einen Schnitt ahnlich einer vor!ieren 
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SklefOtomie zu machen. Indem das GRAEFEsche Messer auf del,' einen Seite del,' 
Einheilungsstelle eingestochen und jenseits davon aus del,' vorderen Kammer 
herausgefUhrt wird, kommt ein peripherer Lederhautschnitt zustande, durch 
den die Regenbogenhaut von der Stelle der Einheilung abgeschnitten wird. Der 
Schnitt braucht nicht ganz vollendet zu werden, namentlich wo ein Vorfall des 
GIa.skorpers zu befurchten ist. Durch die Gewebebriicke wird namlich das 
Klaffen del,' Wunde verhindert. Eine Einspritzung hinter das Auge schiitzt am 
besten gegen den Vorfall des Glaskorpers. Zieht sich die Regenbogenhaut nicht 
von selbst zurUck, nachdem sie dureh den Schnitt aus del,' Einheilung befreit 
worden ist, so wird sie mit dem Hakchen odeI,' der Pinzette hervorgeholt, ab­
geschnitten und in die richtige Lage gebracht. 

'itber das Vorgeh~n bei cystischen Narben nach Glaukomiridektomie sind die 
Ansichten geteilt. Wahrend von vielen solchen Narben wegen ihrer Filtrations­
fahigkeit ala ein fiir das glaukomaWse Auge sehr gunstiges Ergebnis des Ein. 
griffes aufgefa.Bt und durch eigene Verfahren zum Entstehen gebracht werden, 
~tehen die anderen auf dem Standpunkte, die Regenbogenhaut freizumachen, 
dadurch eine flache Vernarbung zu erzielen und das Auge VOl,' del,' drohenden 
Gefahr del,' Spatinfektion zu beschiitzen, die bei cystischen Narben nicht selten 
eintritt. 

Uberpflanzung der Hornhaut au! optischen Grinden. 
Hatte das ZUVOl" beschriebene Vorgehen tektonische Zwecke, so kann das. 

selbe Verfahren auch fUr optische Zwecke verwendet werden; optische Kerato· 
plastik. Diese wird eine oberflachliche genannt, wenn aus der Hornhaut ein 
Lappchen ausgeschnitten wird, das nicht ihre ganze Dicke durchsetzt, so da.B 
die tiefsten Schichten nooh erhalten bleiben. Sie eignet sich nur fUr FaIle, wo die 
getriibte Schicht, die durch ein durchsichtiges Stuck ersetzt werden soIl, nicht 
die ganze Dicke del,' Hornhaut einnimmt, wie z. B. bei den Hornhautdystrophien. 
Nachdem mit dem Trepan, dessen Krone fiir diesen Eingriff 4 mm nicht iiber. 
schreiten soIl, eine Furche in die entsprechende Tiefe -eingeschnitten worden ist, 
wire! mit Pinzette und flach aufgesetzter Lanze das Lappchen ausgeschnitten. 
In del,' Vertiefung liegt nun die durchsichtige hintere Schicht del,' Hornhaut frei. 
Darauf wird aus einem geeigneten eben herausgenommenen menschlichen Auge 
ein gleich gro.Bes .Stuck Hornhaut mit dem Trepan ausgeschnitten. Die Dicke 
ist je nach del,' Tiefe del,' in del,' Narbe entstandenen Mulde zu gestalten, haufig 
kann die ganze Dicke del,' Hornhaut des Spenders verwendet werden. Das Lapp. 
chen soIl nach Mdglichkeit wenig beruhrt werden und wird mit einem Spatel 
auf die trepanierte Stelle ubertragen. Wenn es gut sitzt, nimmt man am besten 
von allen Befestigungsversuchen und Nahten Abstand. Beide Augen werden 
geschlossen und verbunden. Der erste Verbandwechsel soIl erst nach 3 Tagen 
stattfinden. Nach 9 Tagen kann del,' Verband weggelassen werden. Das Lappchen 
heilt meist ohne Zwischenfalle ein. Abel,' nur selten bleibt es wirklich durch. 
sichtig. Es wird nicht immer sofort trube, sondern die Trubung setzt, nachdem 
man sich schon den besten Hoffnungen hingegeben hatte, manchmal erst nach 
einigen Wochen plotzlich ein. 

Bei del,' durchdringenden Keratoplastik wird das Lappchen aus del,' ganzen 
Dicke del,' Hornhaut ausgeschnitten, wie vorher beschrieben. Schwierigkeiten 
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in der Anpassung des Lippchens ergeben sich nicht selteD durch die verschiedene 
Dicke der beiden Hornhaute. Auch kann es geschehen, daB trotz der Verwendung 
des gleichen Trepans der Durchmesser des Loches Dlit dem des Lippchens nicht 
stimmt, indem sich das Narbengewebe nach der Trepanation gegen die ()ffnung 
vorschiebt und diese verkleinert. Als Spender eignen sich besonders kindliche 
Augen. Es worden aucl;t lIornhaute'von frisch Verstorbenen z'llr Entnahme der 
Lippchen empfohlen. Ja es wurde sogar behauptet, daB Hornhaute, sp8.test.ens 
6 Stunden nach dem Tode der Leiche entnommen, groBere Aussicht hitten~ 
durchsichtig zu bleiben. Auch bei sogenannt durchsichtig gebUebenen Lippchen 
sind gewohnlich zarte Triibungen und Unregelma.Bigkeiten der Hornhautober­
fliche vorhanden, so daB dabei das Sehverm6gen oft nur recht bescheiden ge· 
bessert wird. Falle von tadellos durc~ichtig geblieoonen Lippchen und wirklich 
ausgezeichneter Verbesserung der Sehschirftl (von Handbewegung oder Finger­
zahlen vor dem Auge auf mindestens 6/12) sind trotz allen Bemiihungen auch 
heute noch gro.Be Seltenheiten. 

Anzeigen zu durchdringenden Keratoplastike;n findet man in unseren Lindem, 
selbst an einer groBen KIinik, verh8.ltnismaBig selten. Anders ist es in Lindem, 
wo die Augengonorrhiie und andere Krankheiten' der Bindehaut und Hornhaut 
noch verheerend auftreten. Hat ein Auge gure Sehschirfe, so ist es em iiber­
fliissiger Eingriff, im anderen Auge wegen des zentralen Leukoms Homhaut zu 
iiberpflanzen. Anzeigen geben also nur Kranke, deren Sehvermogen beider Augen 
durch dichte Hornhautnarben auf das schwerste geschii.digt' ist, Die besten Er­
folge werden nach'Ablauf von Keratitis parenchymatosa. gemeldet, wo die Hom­
haut - wie es ganz selten einmal vorkommt - in ihrer ganzen Ausdehnung 
dauemd dicht weiB getriibt ist; von der oberflachlichen Keratoplastik wird iiber 
gute Erlolge berichtet bei den verSchiedenen Formen von Homhautdystrophie, 
wo die tieferen Homhautlamellen an der Erkrankung nicht teilgellommen haben. 
Nur wenn das Sehvermogen ga~ ,schwer geschidigt ist (Handbewegung oder 
Fingerz8.hlen vor dem Auge) , ist man zur Hornhautiiberpflanzung berechtigt. 
Da man nie weiB, ob der iiberpflanzte Lappen nicht vollstindig trub wird, halte 
ich es fiir unangebracht, Augen, die etwa noch 6/36 sehen, zur 'Oberpflanzung 
zu bestimmen, denn der Eingriff setzt· das Auge der Gefahr aus, auch dieses 
geringe Sehvermogen. sei es durch MiJ3lingen der Einheilung oder durch Triibung 
des 'Lippchens, vollstindig zu verlieren. 

Von 'Oberpfltmzungen einer fJanzen Homhaut als Ersatz der zugrunde 
gegangenen Homhaut bei totalem Staphylom kann sich wohl nur jemand einen 
Erfolg erwarten, der iiber die Anatomie des Staphyloma comea.e totale nicht 
geniigend unterrichtet ist. 



Vierzehntes Kapitel. 

Die wundiirztliche Behandlung der Netzhautabhebnng. 

Einleitung. 
Die heutigen Eingriffe gegen Netzhantabhebung fuBen auf der von GONIN 

vertretenerr Ansicht, da.B diese Erkrankung durch einen Ri.B oder ein Loch in 
der Netzhaut verursacht werde und da.B durch den Verschlu.B dieser Offnung die 
Abhebung wieder verschwinde. GONINs Verdienst wird durch den Umstand 
nicht geschmaIert, da.B schon lange vor fum verschiedene Augenarzte BOwohl 
die Bedeutung des Risses fiir die Entstehung der Netzhautabhebupg (DE WECKER). 
alB auch insbesondere den chirurgischen VerschluB des Risses als unbedingte 
Grundlage fUJi die Heilung der Krankheit erkannt haben. SCHOLER sei unter 
vielen anderen hier besonders rdhmend genannt. GoNIN verwendete zum Ver­
schlu.B den Thermokauter. Dieses Verfahren ist ~lir die meisten' FaIle durch ein 
weniger gefahrliches und mit groBerer Sicherheit -wirkendes Verfahren ersetzt 
worden. Man erzeugt mit Hille des Hochfrequenzstromes (LARSON, SUAR. 
WEVE) im Ri.Bgebiete Koagulationsherde nnd bringt den RiB dadurch entweder 
unmittelbar zum Verschlu.B oder riegelt fun durch Verwachsungsherde von der 
Umgebung abo Auah der in frUheren Jahren schO'n versuchte galvanische StrO'm 
wurde nun wieder zu demselben Zwecke herangezogen (bmE, V. SZILY tind 
MACHEMER, VOGT U. a.). 

SoU man den Ri.B verschlieBen, sO' mu.B man fun zuerst finden und dann seine 
Lage bestimmen. 

Auffinden der Risse. 
Auch der im Augenspiegeln vorziIglich bewanderte Arzt mu.B sich erst durch 

lange Obung eigens dazu ausbilden, auch kleine Risse und Lucken in der Netzhaut 
zu entdecken und sie nicht zu ubersehen. Viel Zeit und Geduld ist erforderlich. 
um sich mit jedem einzelnen FaIle so ganz und gar vertraut zu machen, um aIle 
Risse oder LOcher nIcht nur zu entdecken, sO'ndem sie - was dann flir den Ein· 
griff besonders wichtig ist- - auch immer wieder gleich zu finden, auch am 
liegenden Kranken. Beide Untersuchungsarten - im aufrechten BOWO'hl wie im 
verkehrttln Bilde - sind heranzuziehen. Elektrische Spiegel, deren Lichtstarke 
nach Belieben verandert werden kann, sind sehr empfehlenswertl. Bei Triibungen 
der Medien ermoglichen die starken Lampen von LAUBER oder WEVE manchmal 
noch genugend Einblick zu diesem Zwecke. In seltenen Fillen mull man zur 
Klarstellung lochverda.chtiger Stellen im_hinteren Teile des Augenhlntergrundes 
das abgewinkelte MikrO'skop vO'n LINDNER mit Spaltlampe und dem KO'El'l'E· 
Behan Haftglas oder dem Vorsatzglas nach HRUBY verwenden. Diese Verfa.hren 
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sind in allen Fallen heranzuziehen, wo man sich iiber die Beschaffenheit des 
Glaskorpers unterrichten muB. 

Maximale Erweiterung der Pupille ist Grundbedingung. AuBer Atropin. 
eintraufelungen und Glaukosan muB daher gelegentlich auch eine kleine Menge 
von Adrenalin unter die Bindehaut eingespritzt werden, und zwar nicht zu knapp 
am Limbus, um swende Dellen zu vermeiden. Die Einstichstelle wird durch 
Beriihren mit einem in lO%ig~r Cocainlosung befeuchteten Stieltupfer un. 
empfindlich gemacht, um zu vermeiden, daB durch Eintraufelungen von Cocain 
die Durchsichtigkeit der Hornhaut leide, da dadurch die Spiegeluntersuchung 
erschwert wird. Skizzen auf dem Schema von AMSLER und DUBOIS ersparen 
langatmige Beschreibungen und verschaffen einem eine klare ttbersicht (Abb. 228). 

Wenn Risse zu peripher liegen oder durch Falten der Netzhaut versteckt 
sind, konnen sie nicht gefunden werden. Solche Kranke miiSlJen einige Tage 
Bettruhe einhalten, die Augen mit der LINDNERSchen Lochbrille versehen. 
Flacht sich unter diesen MaBregeln die Abhebung ab, so kann nunmehr manch. 
mal der RiB entdeckt werden. Die Angabe des Kranken, von welcher Seite her 
die Gesichtsfeldstorung eintrat, erleichtert oft das Auffinden des Risses. 

1st der RiB gefunden worden, so solI man den RiBmeridiaI! am Hornhaut· 
rand anmerken, um das Loch auch wahrend des Eingriffes wieder leicht finden 
zu konnen. Es wird am RiBmeridian am Homhautrand mit konzentrierter 
alkoholischer Gentianaviolettlosung e~ Farbfleck gesetzt und dann dort mit 
einer Diszissionsnadel chinesische Tusche in die oberflachlichen Hornhautschichten 
eingebracht. Die so gemerkten Stellen sind noch lange Zeit hindurch sichtbar. 

Lagebestimmung der Risse. 
1. Vor dem Eingriffe. 

a) Abschiitzong des Meridians und der Entfemong des Kisses von der Papille. 
Das einfachste Verfahren besteht in der Abschatzung der Entfemung des Risses 
von der Papilla oder der Ora serrata nach Papillendurchmessem und in der 
Abschatzung des Meridians. Eine solche nur mit Hilfe des Augenspiegels bewerk. 
stelligte Ortsbestimmung des Risses, wie sie an der Klinik von GONIN geiIbt 
wurde und welche, wie versichert wird, hinlanglich genaue Ergebnisse hat, 
wurde von AMSLER genauer beschrieben. AMSLER hat zu diesem, Zwecke genaue 
Skizzen angelegt, die er auf die scheinbare GroBe der Papille im umgekehrten 
Bilde aufgebaut hat. Er wahlte wegen der 3fachen VergroBerung einen Durch. 
Messer von 5 mm, so daB in das Schema alle Details in der GroBe eingezeichnet 
werden konnen, in der sie beirn Spiegeln im umgekehrten Bilde erscheinen. Um 
die scheinbare GroBe der Papille in dem gegebenen Falle immer vor Augen zu 
haben, halt sich der Untersuchende die lIAABsche Pupillenskale senkrecht neben 
das Auge und es wird zunachst festgestellt, wie groB dem Untersucher die Papille 
erscheint. Die groBte Ausdehnung des dem Spiegeln zuganglichen Hintergrund. 
gebietes BOhatzt AMSLER auf ungefahr 33 P. D. Das ist fiir das Schema 16,5 cm. 
Er gab also seinem Schema einen Durchmesser von 16,5 cm, und der Kreis dieses 
Durchmessers wird a1s der Ora serrati!. entspreehend angenommen (Abb.228). 
Freilich, die wirkliche Ora serrata wird be'im Spiegeln meist nicht erreicht. 
4 Papillendurchmesser von dieser angenommenen Ora serrata ist daber in das 
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Schema em zweiter Kreis konzentrisch zum ersten eingezeichnet, der Aquator, 
dessen Durchmesser also nur 12,5 cm groB ist. In Wirklichkeit entspricht der 
Orakreis einer Distanz von 8 mm vom Limbus, der Aquatorkreis einer Entfernung 
von 6 mm von der Ora, also 14 mm vom Limbus. In das Schema sind schIieBIich 
noch die 12 Hauptmeridiane des Auges eingetragen, den Nummern des Ziffer. 
blattes entsprechend. Wichtig ist namentIich, die Papillendurchmesser zu 
zahlen, die man noch jenseits des Risses beobachten kann. 

Name: 
Oat: 

IXt---+----

R.A. 
XII 

Gef. u Risse ra t 
Fa/ten: ge/b 

I 

----+--111/ 

Blutungen:blau VII 
Scnrumpfungs­
stel/en: grim' V/ 

PUS sCl.jJ4a>ra5wn 

Abb. 228. Schema nach AMSLER <'I. nat GroBe}. 

Es wird also unter wiederholtem und auBerst sorg£altigem Einzeichnen des 
Augenhintergrundes, der Papille, der Ge£aBe und der Falten der Netzhaut 
schIie.BIich die Stelle des Risses nach der abgeschatzten Lage des Meridians und 
nach seiner EntfernUhg von der Ora oder dem Aquator bezeichnet, also z. B. der 
RiB Iiegt innen oben im Meridian Ub, 12 mm vom Limbus entfernt. 

Trotz der schweren theoretischen Bedenken, die gegen die Art der Anlegung 
eines solchen Schemas einzuwenden sind, genugt es nach den Berichten aus der 
GONINschen Klinik seinem Zwecke durchaus, so daB die Risse meist gut getroffen 
werden. Das Verfahren hat gewiB den Vorteil, daB jeder Augenarzt die Orts­
bestimmung vornehmen kann, auch wenn ihm keine anderen Instrumente als 
der Augenspiegel zur Verfugung stehen. 

b) Graefes Verfahren mit dem Perimeter. Wahrend das eben geschilderte Ver. 
fahren rein auf Schatzung ruht" Iieferl die Zuhilfenahme des Perimeterbogens 
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nach dem 801 ten Verfahren von ALFRED GBAEFE genauere Anhaltspunkte fiir die 
Ortsbestimmung des Risses. Es hat sioo am besten bewiihrt, nach dam Vor­
schlage LmDNEBB; an dem GULLsTRANDBooen Ophthalmoskop ainen um das 
Beobaehtungsrohr drehbaren Perimeterbogen anbcingen zu lassen, mit einem 
Kriimmungsradius von 33 cm in einer Entfemung von 32 cm von der- Hornhaut 
des Untersuchten, so daB dar Kriimmungsmittelpunkt mit dem mittleren Knoten­
punkt des Auges ungefa.hr zusammenfiillt. Die jeweilige Stellung des Bogens 
kann in einer Gradeinteilung abgelesen werden. An dem Perimeterbogen ist eine 
Lichtquelle verschieblich angebracht. Sie wird als Fixationsobjekt verwendet. 
Der Kopf des Untersuchten mnB in unvera.nderlicher Stellung festgehalten 
werden, am besten mit Hilfe eines BeiBbrettchens. Die F'rontalebene des 
Kopfes hat senkrecht zum Ophthalmoskop zu stehen. Es wird zuna.chst -die 
Fovea des Patienten genau eingestellt. Dazu leistet ein Un Okular des Ophthalmo­
skopes angebrachtes Fadenkreuz wertvolle Dienste. 

Der Vorgang zur Aufsuchung des Risses ist nun der, daB der Perimeterbogen 
in die entsprechende Lage gebracht und die Lichtquelle, die das zu untersuchende 
Auge zu fixieren hat, am Bogen so lange verschoben wird, bis der RiB genau in 
der Mitte des ophthalmoskopischen Bildes eingestellt erscheint. Nun wird der 
Winkel, den die Blicklinie des Untersuchten, die nach der Lichtquelle ge­
richtet ist, mit der Richtungslinie der gesuchten Netzhautstelle einschlieBt, un­
mittelbar am PeJ1.meterbogen abgelesen. Aus diesem Winkel kann nun die Ent­
femung des Netzhautrisses vom Hornhautrand berechnet werden. 

Tabelle der den Knotenpunktswinkeln entspre­
chenden Bogen- und Sehnenlangen, beide ge­
messen vom Limbus, fur Kammertiefen von 3,6 

und 7 rom. 

Knoten- Kammertlefe 3,6 mm Kammertiefe 7 mm 

punkts-
Bogeo]Ange 

I BehnenJange Bogeu1inge 

I 
Behnenlll.nge winkel 

In Millimeter In Mllllmeter In Mlllimeter in Millimeter 

30° 20,5 18,0 20,9 18,3 
35° 19,1 17,1 19,6 17,5 
40° 17,7 16,2 18,3 16,6 
45° ~6,4 15,2 16,9 15,7 
50° 15,1 14,2 15,7 14,8 
55° 13,8 13,1 14,5 13,8 
60° 12,5 12,0 13,2 12,7 

Die Werf;e sind auf dar Grundlage der GULLSTRANDschen Konstanten gerechnet 
und beziehen sich auf das Niveau der Netzh.s.ut; bei Annahme einer Durchschnitts­
dicke von Sklera und Chorioidea von O~ 75 mm vergroJ3ert sich die Bogenlli.nge auf 
der Oberfliche der Sklers. fUr jeden Grad urn 0,013 rom. 

Mit diasem Verfabren ist also der Meridian, in welchem der RiB gelegen ist, 
unmittelbar durch die Stellung des Perimeterbogens und die Entfemung des 
Risses vom Limbus durch Rechnung gefunden worden. 

e) Verfahren von Dupuys-Dutemps mit dem Perimeter. Der RiB ka.nn auch 
noch -in anderer Weise mit Hilfe des Perimeterbogens aufgefunden werdell. Das 
untersuchte Auge bleibt unbeweglich auf den zentralen Fixationspunkt eingestellt, 
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wahrend aich dlts untersuchende Auge in die entsprechende Stellung entlang 
dem Perimeterbogen begibt, bis der RiB in die Mitte des opthalm.oskopischen 
Gesichtsfeldes ~u liegen kommt. Die Stellung des untersuchenden Auges, 
abzulesen am Bogen des Perimeters, ergibt den Winkel, den die Blicklinie des 
Untersuchten mit der Richtungslinie des Risses einschlieBt. Diese ist also jetzt 
durch die Stellung des Augenspiegels des Untersuchers gekennzeichnet, wahrend 
die Blicklinie des Untersuchten auf 
den Fixationspunkt des Perimeters ge­
richtet ist. Das Verfahren ist einfach 
und jeder Augenarzt kann es mit Erfolg 
beniitzen. 

Allgemeine Bemerkungen zu diesen 
messenden Verfahren. Eine Fehlerquelle 
kommt ~llen zu. Die Lage des Risses 
in der Netzhaut jst nicht identisch 
mit der Stelle der Lederhaut, wo 
eingestochen werden muB, um die RiB­
rander zu treffen. AuBerdem kann man 
nicht im vorhinein wissen, an welche 
Stelle sich der RiB ,begeben wird, wenn 
die subretinale Fliissigkeit abflieBt. Da 
nun bei der Verwendung der Hoch­
frequenznadel an zahlreichen Stellen 
Koagulationsherde ~ngelegt werden 

a 

konnen, ist eine so genaue Ortsbe­
stimmung vor dem Eingriffe nicht mehr Abb 229 Schema der Lagebestlmmung lies lUsses 
SO ausschlaggebend, um den RiB zu mit Hilfe der DUfchleuchtung. 

treffen, wie bei dem ursprimglichen 
GoNINschen Verfahren, wo alles davon abhing, mit dem eindringenden Thermo­
kauter sofort den RiB zu erreichen, oder der Eingriff miBlungen war. 

Die Ortabestimmung des Risses ist bei dem heutigen Verfahren vielmehr 
hauptsachlich verlegt in die Zeit: 

2. Wahrend des Eingrilles. 
a) Man braucht nul' mit Hilfe des Augenspiegels dIe Lage der ersten Stichel­

stellen, welche auf Grund des messenden Verfahrens angelegt worden sind, 
mit der Lage des Risses zu vergleichen, um die spateren Stichelungen genau 
an die RiBgegend heranzubringen, falls die erste Stelle nicht richtig gelegen war. 

Dazu kommt noch ein anderes Verfahren der Ortsbestimmung wii.hrend des 
Eingriffes : 

b) Ortsbestimmung mit dem Verfahren der Durchleuchtung nach LINDNER 
und WEVE. Die Untersuchung beruht auf der Tatsache, daB das Licht des Augen­
spiegels auf der AuBenflache der bloBgelegten Lederhaut sichtbar ist. Hat man 
nun das Loch genau eingestellt, so gibt die Lage des Lichtpunktes noch den 
besten Anhaltspunkt, das Loch zu treffen, wenn die Stichstelle dort gesetzt 
wird; diese Stelle wird daher yom Gehilfen mit einem Farbstoff (Gentianaviolett 
oder Tusche) bezeichnet (Abb.229) . An Stelle der leicht zerflieBlichen Farb-
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lOWng kann man dort auch mit einer kugeIfol'migen Elektrode die Lederhaut 
koagulieren. Es entsteht ein braunliches Fleckchen. Bei diesem Verfahren 
zeigt sich erst besonders der Wert des genauen Spiegelns im aufrechten und im. 
umgekehrten Bild vor dem Eingriff, auch das vorherige Spiegeln des liegenden 
Kranken, indem man nun wahrend des Eingriffes den RiB rasch entdeckt. 

c) Ein anderes Verfahren, den RiB zli erreichen, und zwar gleichzeitig mit der 
Beobachtung und Ausfiihrung der Stichelung, beruht in der Verwendung des 
Zielophthalmoskops (siehe S.381). 

I. Das elektrochirnrgische Verfahren. 
A. Der Eingrilf mit dem Hochfrequenzstrom. 

Allgemeine VOl'bemerkungen. Bei Verwendung des Hochfrequenzstromes soll 
das Gewebe koaguliert, aber nicht verbrannt werden. Es wird also an Stelle des 
Brandherdes, den das Gluheisen setzt, das Gewebe zum Gerinnen gebrooht. Bei den 
meisten derzeit verwendeten Apparaten wird die hohe Frequenz des Stromes durch 
eine sogenannte Loschfunkenstrecke zustande gebrooht. Von der Distanz der Funken. 
streckenelektroden hli.ngt bei sonst gleichen Voraussetzungen die Frequenz des er· 
zeugten Stromes und seine Spannung abo Diese beiden Umst8.nde bestimmen in 
erster Linie die GraGe und Art des Gerinnungsherdes. Die optimale Lange der Funken­
strecke muG heute nocll fin' jeden Apparat empirisch gefunden werden; zu diesem 
Zwecke fuhrt man am besten an der Hornhaut eines frisch herausgenomm~nen 
Schweinsauges Koagulationen durch. Essoll die Nadel stromlos an die Hornhaut 
herangebracht, dann in diese hineingedruckt und gleichzeitlg der Strom geschlossen 
werden. Der Druck, mit dem man die Nadel wahrend des Versuches gegen die Horn­
haut oder Lederhaut druckt, sei so schwach, daJ3 ohne Stromschlu13 ein Eindringen 
der Nadel nicht erfolgt. Erst wenn der Strom geschlossen ist, solI das Zusammen­
wirken von Strom und Fingerdruck das Eindringen der Elektrode ermaglichen. 
Man IaGt den Strom ungefahr 1 Sekunde einwirken, unterbricht ihn dann und zieht 
die jetzt stromlos gewordene Nadel heraus. E!s solI dabei ohne Blasenentwicklung 
ein a.nnahernd 2 mm im Purchmesser haltender weiGer Fleck entstehen. Sind die 
Funkenstreckenelektroden zu weit voneinander entfernt, so bildet sich ein mehr 
gelblichweiGes bis braunliches Koagulat um die Nadel, welches haufig einen kleineren 
Durchmesser alB 2 mm hat. Denn der geanderte Strom erzeugt eine Art Schorf, der 
Gewebeveriinderungen in einem gr6Lleren Umfange verhindert. Auch kann dann im 
Bereiche dieser Koagulate eine deutliche Prominenz entstehen mit aufgeworfenen 
Randern, da es bei dieser Stromart zu unerwunschter Funkenbildung kommen kann. 
Ja, es konnen dabei auch Blasen im Gewebe entstehen. 1st die Entfernung der 
Funkenstreckenelektroden zu kurz, so bleibt die Trubung der Hornhaut an der Stich­
stelle sehr klein. Die Distanz der Funkenstreckenelektroden muG so lang variiert 
werden, bis bei Verwendung emes Stromes von ungefahr 40 Milliam~re der eben 
geschilderte Erfolg eintritt: d. h. ein gleicluruiJ3ig blaulichwei13er Fleck in der Horn­
haut des Schweinsauges entsteht. 

Bei la.ngerem Gebrauch des Apparates andert sich infolge Abbrand die Distanz 
der Funkenstreckenelektroden und damit die Erzeugung eines optimal wirkenden 
Stromes. Man erkennt dies an der Anderung der Gro13e und auch des Aussehens 
der mit diesem Strom erzeugten Herde. Es ist dann notwendig, die Funkenstrecke 
neu einzusteUen. An Stelle von Apparaten, die mit Funkenstrecken arbeiten, kann 
man auch Rohrenapparate verwenden. Sie arbeiten wesentlich gleichm8.13iger und 
liefern, solange die ROhre funktioniert, immer dieselbe Stromqualitat, weil die Fehler· 
quellen der Loschfunkenstrecke wegfallen. 

An den aktiven Pol des Apparates wird ein aus auskochbarem Material 
bestehender isolierter Handgriff angeschlossen, der eine fiir den Finger zu 
betatigende Auslosevorrichtung tragt. Als nichtaktive Elektrode wird, wenn 
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man nicht einpolige Apparate gebraucht, eine Bleiplatte verwendet, die an dem 
Kranken in der Gegend des Kreuzbeines oder am Schehkel befestigt wird, nach­
dem dort die Haut mit etwas fliissiger Seife befeuchtet wurde. 

Der Eingriff. 

Anzeigen. Frische, sogenannte idiopathische Abhebungen der Netzhaut, be­
sonders bei Myopie, Glaskorpererkrankungen aus anderen Griinden, oder infolge 
spontaner Liickenbildung der Netzhaut. Je alter die Abhebung, um so schlechter 
die Aussicbt auf ihre Beeinflussung durch den Eingriff. 

Gegenanzeigen. Abhebungen bei exsudativer Chorioiditis, bei Neuroretinitis 
albuminurica, bei ausgedehnter Retinitis proliferans; hohes Alter, besonders 
wenn allgemeine Zirkulationsstorungen oder andere schwere Erkrankungen 
(Nieren-, Herzleiden, dekompensierter hoher Blutdruck u. dgl.) bestehen. 

Vorbereitung des Kranken zum Eingri//. 
1. Vorbereitqng allgemeiner Natur. Digitalis bei kreislaufgeschwachten 

Leuten, Expektorantien bei chronischer Erkrankung der Atemwege, moglichste 
Entzuckerung bei Diabetes. Anlegen eines Zinkleimverbandes bei Varicen. 
Schon vor dem Eingriffe soIl durch 24 Stunden die Haltung im Bett einge­
nom men werden, wie sie nach dem Eingrif£ zu sein hat. Auch die Lochbrille 
wird schon vor dem Eingriff getragen. 

2. Vorbereitungen am Auge. Die Lider und die angrenzende Lidhaut werden 
zuerst mit Benzin gereinigt und dann mit neutraler Augenseife gewaschen. Der 
Conjunctivalsack wird mit steriler Kochsalzlosung ausgespiIlt und hierauf die 
Haut der Lider getrocknet. Das Abschneiden der Wimpem oder Rasieren der 
Augenbrauen ist uberflussig. Das Gesicht wird mit einem trockenen sterilen, 
schwarzen Tuch bedeckt, das den Augen entsprechend ausgeschnitten illt und 
unter das ein Drahtgestell (WEVE) geschoben wird, so daB eine freie Atmung 
durch Mund und- Nase moglich bleibt. Die Rander der Tuchoffnung werden mit 
Mastisol an die Haut geklebt, so zwar, daB der Mastisolstrich yom Nasenrucken 
uber den NasenfliIgel und die Wange ungefahr I em temporal yom Canthus 
extemus knapp liber der Augenbraue zur Nasenwurzel gefuhrt wird. Auch die 
Umgebung wird mit sterilen schwarzen Tuchem abgedeckt, um die Untersuchung 
mit dem Augenspiegel zu erleichtem. 

3. Ortliche Betaubung. Bei Verwendung von Cocain zum Eintraufeln ist 
Feuchthaltung der Homhaut mit physiologischer KochsalzlOsung zur Vermeidung 
von Hornhauttrdbungen strengstens zu beobachten. Zu den Einspritzungen 
wird 2%ige Novocain1osung verwendet mit Adrenalin- oder Corbasilzusatz, 
letzteres besonders bei Kreislaufkranken und auch bei alteren· Kranken emp­
fehlenswert. Die LOsung wird unter die Bindehaut und insbesondere entlang 
den das Eingriffsgebiet begrenzenden Muskeln nach riIckwarts eingespritzt. 
Bei Rissen in der unteren HaUte leistet die Einspritzung um das Ganglion ciliare 
wertvolle Dienste. Vor der Kanthotomie wird die Losung yom Bindehautsack aus 
in <he Gegend des auBeren Lidwinkels eingespritzt. Hat man Corbasil verwendet, 
so soIl die Pupille durch Glaukosantropfen oder Einspritzen einiger Tropfen 
Adrenalinlosung unter die Bindehaut maximal erweitert werden. Bei angstlichen 
und nervosen Kranken wird S. E. E. Scophedal (schwach) "Merck" gegeben. 
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V cwbereitung de8 Eingrilfsgebietes. 
1 Nur bei kIeinen, weit vorne gelegenen Rissen kann von einer Kanthotomie 

Abstand genommen· und mit einer Akinese das Auslangen gefunden werden. 
Meist ist eine Kanthotomie nicht zu umgehen. Zur volligen Entspannung der 
Lider kann nach der geraden Kanthotomie das temporale Lidbii.ndchen von der 
Einschnittstelle aus durch Soherenschlii.ge nach oben und unten vallig abgetrennt 
werden. Die Blutung wird durch Weine Klemmen oder BeriIhren mit einer 
heiJlen Knopfsonde gestillt. 

2. Wurde der RiBmeridian nicht schon vor dem Eingriff am Rornbautrand 
gekennzeichnet, so wird im RiBmeridian mit der Elektrokoagulationsnadel am 
Limbus ein kIeiner weiBer-Schorf erzeugt; er heilt in wenigen Tagen abo Man 
bnn auch jetzt mit Gentianaviolett und chinesischer Tusche den Meridian des 
Risses anmerken (siehe S.365). 

3. BloBlegen der Lederhaut. Durchtrennung der Bindehaut ungefahr 8 mm 
vom Limbus entfernt, diesem pa~allel. Bei Eingriffen in der inneren Augen­
hiiJfte Durchtrennung der Bindehaut ungefii.hr 1-2 mm limbuswii.rts von der 
halbmondfOrmigen Falte. Nach Ablosung der Bindehaut wird die TENONsche 
Kapsel zwischen 2 geraden Augenmuskeln durchtrennt und damit die Leder­
haut bloBgelegt. Durch die Ansatzstellen 'der beiden Augenmuskeln, die mit 
Schielhaken aufgesucht worden sind, wird je 1 Haltefaden gelegt, mit denen 
man das Auge leicht nach allen geWlinschten Richtungen wenden kann. Jede 
maser Ziigelnii.hte wird an einer Klemme befestigt. Auch die freigemachte Binde­
haut'mit der TE.NoNschen Kapsel wird in Nahtschlingen gefaBt und an die 
Klemmen gehii.ngt, um so alles Gewebe zur Seite und das Eingriffsgebiet ent­
blOBt. zu halten. 

4. Durch die oberflachlichen Schichten der Lederhaut wird in der Rohe des 
Ansatzes eines geraden Augenmuskels ein starker Seidenfaden gefiihrt in derselben 
Weise wie bei der Verkiirzung eines Augenmusk.els (siehe S.139). Der Faden 
wird nun 8--4mal geknotet und seine Enden ebenfalls miteinander verkniipft. 
Der kriiftige Knoten an der Lederhaut bnn mit einer Pinzette leicht gefaBt 
und so das Auge in der gewiinschten Lage gehalten werden. . 

5. Vber die Durchschneidung von Muskeln. MuB ein Muskel durchtrennt 
werden, um das Eingriffsgebiet geniigend freizulegen, so muB vorher eine Naht 
durch ibn gelegt werden. Am besten wird dazu Catgut verwendet. Es wird dabei 
das umliegende Gewebe mitgefaBt. Dadurch ist die Nah.t fester verankert, 
und das Gewebe wird mit ihr leichter abgehalten. Der Faden wird von riickwiirts 
nahe dem Rand durch den Muskel durchgefiihrt und in einiger Entfernung von 
dieser 8telle nabe dem anderen Muskelrande von vorne nach hinten. Die Naht­
schlinge wird in eine Klemme gefaBt. Der Muskel wird an seinem Ansatz durch­
trennt. Durch den Ansatz des Muskels fuhrt man min eine zweite Naht in derWeise, 
daB man von riickwii.rts her die Nadel in der Richtung der durchtrennten Muskel­
fa.sern an der Ansatzleiste des Muskels durch die oberflii.chlichen Skleraschichten 
sticht und dann von vorne her etwas nii.her dem anderen Ende des Muskel­
ansatzes die Naht in der entgegengesetzten Richtung durch die SkIera fiihrt 
(Abb.234). Nach Beendigung der Operation wird die Naht durch den Muskel 
und die durch seinen Ansatzpunkt gelegte miteinander verkniipft und so der 
Muskel wieder'mit seinem Ansatzpunkte vereinigt. Die Naht durch den Ansatz 
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hat den Vorteil, daB die Wiedervereinigung des Muskels mit der Sklera ohne 
Verkiirzung des Muskels erfolgt, wodurch Doppeltsehen nach dem Eingriffe 
vermieden wird. Man trachte jedoch, wenn moglich, ohne Durchtrennung eines 
Muskels auszukommen. Der Heilungsverlauf ist dann viel reizloser. Sehr haufig 
ist dies zu erreichen, indem man den Muskel, anstatt ihn zu durchtrennen, von 
der Lederhaut so weit abhebt, daB unter fum operiert werden kann. Man fiihrt 
zu diesem Zwecke eine Fadenschlinge unter den Muskel nahe seinem Ansatz­
punkte und hebt den Muskel mit Hille des Fadens und eines isolierten Hakens 
aus Elfenbein oder Glas genligend weit von der Lederhaut ab (Abb. 237): Niemals 
sollen zwei benachbarte gerade Augenmuskeln gleichzeitig durchschnitten werden, 
da dabei die die Arteriae ciliares anteriores versorgenden Muskelaste' im Bereiche 
des halben Augapfelumfanges zum Opfer fallen. Dadurch kann die Ermi,hrung 
det Hornhaut schweren Schaden nehmen. In Fallen, wo so ausgedehnte Ein­
griffe notwendig sind, durchschneide man den Muskel, dessen AblOsung das 
Eingriffsgebiet am besten freilegt. 

Es ist niemals notig, den Ansatz eines der schragen Augenmuskeln ganzlich 
zu durchtrennen, aber manchmal vorteilhaft, die Behne am Ansatze teilweise 
einzuschneiden. Dies kann getan werden, ohne daB dadurch Doppelbilder auf­
treten. 

6. Achtung auf die Vortexvenen. Die Lederhaut wird von anha£tenden 
Bindegewebefaserchen gereinigt. Dabei ist auf Vortexvenen besonders zu achten. 
Werden sie verletzt, so gibt es heftige und srorende Blutungen. Durch Gaze­
tupfer muS das Blut yom 'EiJlgriff~gehil:'te abgehalten werden. Verschorfung 
zur Stillung der Blut'ung ist zu widerrl1ten, weil es dadurch in das Augeninnere 
hinein bluten konnte. Nur kleine GefaBchen werden mit der Hochfrequenz­
nadel oder einer heiBen Knopfsonde verschlossen, um das Eingriffsgebiet blut­
leer zu halten. 

7. Ortsbestimmung der RiBstellen an der AuBen£lache der Lederhaut mit dem 
Augenspiegel, wie fruher beschrieben. 

FUr das Spiegeln im umgekehrten Bilde verwende man einen auskochbaren 
Spiegel und eine ausgekochte, +16 bis +20 Dioptrien starke Linse. Man bringt 
den RiB in die Mitte des Gesichts£eldes, und der Gehille vermerkt die Stelle des 
Lichtdurchtrittes mit konzentrie~ter GentianaviolettlOsung oder chinesischer 
Tusche. Auch durch eine kugelformige Elektrode kann mit dem Hochfrequenz­
strom - wie schon erwahnt - an dieser Stelle koaguliert und~so eine dauerhafte 
Marke erze1.igt werden. Es ist zweckmaBig, die Bindehaut und TENoNsche 
Kapsel dabei durch einen Metallspatel oder den Metalloffel nach ARRVGA 
abhalten zu lassen, da die spiegelnden Flachen des Metalls das Auffinden des 
Lichtreflexes erleichtern. In einem Teile der Falle kann der RiB leichter im 
aufrechten· Bilde bestimmt werden. Der elektrische Spiegel soll dazu besonders 
lichtstark sein. 

1st diese Art der Ortsbestimmung aus irgendwelchem Grunde nicht moglich, 
so tritt das messende Verfahren an seine Stelle. Mit dem Zirkel und einem kleinen 
Ma/3stab wird die zum Knotenpunktswinkel gehorende Sehnenlange abgemessen. 
Der Winkel lUu/3 schon vor dem Eingriffe bestimmt. worden sein. Dadurch 
ergibt sich die Lage des Risses im entsprechenden Meridian. Daher wurde dieser 
auch schon vor dem Eingriffe angezeichnet. Die Stelle wird mit der Diathermie-

Meller, AugenarztI. Eingriffe, 6 Auf}. 24 
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nadel unter ganz schwachem Strom bezeichnet. Es entsteht ein braunliches 
Fleckchen. 

8. Stichelung der Lederhaut mit Hille der Hochfrequenznadel. 

a) Mit der Einzelnadel. 

Aus rostfreiem Stahle verfertigt, sitzt die Nadel als kurzer Dorn rechtwinklig 
einem allseits isolierten Schaft auf. Auch die Basis, wo der Dorn sitzt, muB gut 
isoliert sein (Abb.230, a, b, c). Die Nadeln sind in verschiedenen Langen von 
0,5 mm bis zu 2,5 mm und einer Dicke von ungefahr 0,05-0,1 mm vorratig 
und werden am besten trocken sterilisiert. Nach meocmaligem Eingehen in das 
Augeninnere haften nicht selten koagulierte Gewebeteile an der Nadel. Sie 
konnen leicht mit einer Hakenpinzette entfernt werden. Die Nadeln werden 
nach der Operation mit Wasser und Alkohol gewaschen, getrocknet und dann 
trocken sterilisiert. Sie werden bis zum michsten Eingrif£ vorratig gehalten. 

a 

b 
d 8 

c , 
f 

Abb.230. 
4 dornf"ormig aufsltzende Nadel ; b gerade und c gekrllmmte Nadel fIIr Dlathermie und Elektrolyse; Ii und e zwel· 

bzw. elnzlnklge Steckelektrode (nach su Ai); I lso11erte Plnzette. 

Die Nadel fur die erste PunktlOn ist 1,5 mm.lang. Sie soIl stromlos an der dem 
NetzhautriB entsprechenden Stelle der Lederhaut aufgesetzt werden (Abb. 231), 
dann erst wird der Strom geschlossen und die Nadel zart ins Auge gedriickt. 
Der Druck sei so schwach, daB ohne StromschluB ein Eindringen der Nadel in 
die Lederhaut nicht erfolgt. Erst Strom und Fingerdruck zusammen sollen 
der Nadel das Eindringen ermoglichen. Die Nadel bleibt mit geschlossenem 
Strom ungefahr 1 Sekunde im Augeninnern, dann wird der Strom unterbrochen 
und die Nadel stromlos herausgezogen. In der Regel flieBt jetzt nur wenig 
subretinale Fliissigkeit abo Nach der Punktion wird mit dem Augenspiegel 
untersucht, in welchem Verhaltnisse der erzeugte Herd zum RiB liegt. Die 
Punktionsstelle ist ein leicht unscharf begrenzter, annahernd 1/3 Papillendurch­
messer groBer, runder, weiBlicher Herd, in dessen Mitte gelegentlich ein kleiner 
rotlichbrauner Punkt erscheint. War der RiB fehlerlos bestimmt worden, so 
liegt der Herd am RiB oder in seiner nachsten Nahe. Nicht selten ist aber in der 
na.heren Umgebung des Risses kein Koagulat zu sehen; dann ist entweder die 
Punktion weit entfernt vom Risse gesetzt worden, oder aber die Punktionsstelle 
ist mit dem Augenspiegel nicht erkennbar. 1st also keine Koagulationsstelle 
in der Umgebung des Risses zu sehen. so ist zuerst der ganze Quadrant des 
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Augenhintergrundes genauestens zu untersuchen, da moglicherweise die Orts­
bestimmung aus irgendeinem der vorher auseinandergesetzten Grlinde falsch 
war. 1st das Koagulat sehr weit yom RiB entfernt, so verlagert man die Stelle 
der zweiten Punktion entsprechend dem ophthalmoskopischen Befunde in der 
Weise riBwarts, daB man die Distanz zwischen Koagulat und RiB in Papillen­
durchmessern abschatzt und fUr den Papillendurchmesser ungefii.hr 11/2 mm 
rechnet. Meist gelingt es dabei, schon mit der nii.chsten Punktion in unmittel­
bare Nahe des Risses zu gelangen. 

Man vergesse dabei niemaIs, daJ3 ein im umgekehrten Bilde peripher vom RiJ3· 
rand erscheinendes Koagulat in Wirklichkeit zentral vom RiJ3rand liegt und 
umgekehrt. So banal diese Bemerkung klmgen mag, so zweckmaJ3ig ist es, 
sich diese jedem Augenarzt ge­
laufigen VerhtUtnisse im ge· 
gebenen Augenblicke ins Ga· 
dti.chtnis zu rufen, da man 
wahrend des Eingriffes nicht 
selten im Zweifel uber die Rich· 
tung ist, in der man die Nadel 
wandern lassen solI. Verwendet 
man das aufrechte Bild, so hat 
die Vedagerung der Punktion 
in derselben Richtung zu ge· 
schehen, wie es der Spiegel 
zeigt. 

Wenn die hochabgehobene 
Netzhaut durchsichtig ist, 
kann man die Verfarbung 
durch die Elektrode nur am 
Pigmentepithel sehen, ohne 
daB die Netzhaut verandert 
wurde. Man ist sich auch 
dann tiber die Lagebeziehung 
der Punktion zum RiB im 
klaren und kann die nachsten 
Punktionen in gleicher Weise 
riBwa,t;s verlegen. 

Abb. 231 Durchbohrende StlChelung mit der Einzelnadel. Die 
Rillstelle ist durch einen Tuschpunkt markiert, ebeDSo der Meridian 

des Risses am Limbus keDntllch gemacht. 

Es gibt nun FaIle, bei denen trotz guter Koagulation, was aus dem Aus· 
schlage des Amperemeters und der leichten Verfarbung der Sklera an der Stich­
stelle erkannt werden kann, und trotz einwandfreier RiBbestimmung ein Koagulat 
weder in der Nahe des Risses noch sonst im Augenhintergrunde zu entdecken 
ist, weil es durch die trtibe, hochabgehobene Netzhaut nicht gesehen werden 
kann. Meist sickert durch die 1. Stichelstelle gentigend subretinale Fliissigkeit 
ab, so daB dann die zweite Punktion bei flacher gewordener Abhebung einen 
sichtbaren Herd erzeugt. War dies aber nicht der Fall, so versuche man durch 
mehrere kurz dauernde Durchbohrungen der Lederhaut mit der Nadel mehr 
subretinale FliIssigkeit zum AbflieBen zubringen, um eine bessere Abflachung 
der Netzhaut zu erzielen. Gelegentlich versagt auch dies; dann muB man sich 
entschlieBen, eine langere Nadel bis zu 2,5 mm Lange zu verwenden, mit der 
meist die Netzhaut erreicht wird. 

24* 
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1st. damit ein sichtbarer Herd erzielt worden, so greife man fiir die weiteren 
Stichelungen wieder zu kiirzeren Nadeln. Denn nunmehr ist die Lage geniigend 
gekennzeichnet, und weitere Herde werden infolge Verlustes subretinaler Fliissig­
keit schon bei Verwendung kiirzerer Nadeln sichtbar. Die Netzhaut solI ja nur 
erreicht, aber nicht durchbohrt werden. In seltenen Fallen, besonders bei sehr 
wber, hochabgehobener Netzhaut sind auch jetzt keine Koagulate zu sehen. 
nann mllB die Stelle des Risses und ihre Umgebung mit Stichelungen besat 
werden, ohne, daB man mit dem Augenspiegel den unmittelbaren Erfolg fiber­
priifen kann. 

Dieser Schwierigkeit kann begegnet werden, wenn einige Tage vor d~m Ein­
griff an der Stelle der hOchsten Abhebung die Lederhaut mit einer 1,8 mm langen 
Nadel unter Verwendung einer Stromstii.rke von 30-40 Milliampere ~urchbohrend 
koaguliert wird. 1st aus der Punktionsstelle reichlich subretinale FlUssigkeit 
abgeflossen, so wird ein leichter Druckverband angelegt und am nachsten Tage 
der Augenltintergrund untersucht. Meist ist die Abhebung wesentlich flacher 
geworden und der Eingriff kann unter besseren Bedingungen durchgefiIhrt werden. 

1st der NetzliautriJlrand {Abb. 232) sichtbar getrofien, so wird er miter stan­
diger tJberpriifung mit dem AugenspiegeI mit Koagulaten umgrenzt (Abb. 233). 
Besonders wichtig ist es dabei, den Teil des RiBrandes, der bei bogen- und huf­
eisenformigen Defekten meist deckelformig gegen den Glaskorper zu gerichtet 
ist, gut und ausgiebig mit Koagulaten'zu versehen. Wenn nur ein Rill vorhanden 
war, so geniigt es, ihn zu umgrenzen. Sind mehrere Risse zu verschlieBen, so kann 
man mit den diinnen und scharfen Nadeln, trotz des AbfluBseS der subretinalen 
Fliissigkeit, leillht auch diesa umgrenzen. 

Finden sich mehrere Risse in einein grauweilllich verfarbten Netzhautareal, 
das gelegentlich von weiBen Linien netziormig durchzogen sein kann (schleilliger 
Zustand der Netzhaut) oder kleine, an Vakuolen erinnemde Gebilde erkennen 
laBt, so muB das ganze vera.nderte Gebiet durch zahlreiche Einstiche mit kleinen 
runden Herden besii.t werden. Diese Koagulationszonen sind bis zur Ora serrata 
zu f1ihren, da derartige Ent&rtungszonen in der Regel bis zur Ora serrata reichen. 
Diese kann im al1gemeinen 8 mm hinter dem Limbus angenommen werden. Sie 
ist nasal entsprechend dem hier kiirzeren Ciliarkorper naher dem Limbus ala an 
der temporalen Seite. Da hinter dem AnsatZ6 der Augenmuskelndie Sklera. 
bis auf 0,3 mm verdiinnt sein kann, muB man ffir diese Stellen die NadeJJ.ii.nge 
auf 0,5-1 mm verkiirzen. 

GroBe Abrisse der Netzhaut an der Ora serrata werden in ganz gleicher Weise 
operiert, indem man sioh zuerst den Rand der abgerissenen Netzhaut, dann das 
obere und untere bzw. temporale oder nasale Ende des Abrisses an die AuBen­
flache der Lederhaut projiziert und hierauf die ers~ Punktion am hinteren 
Rillrand anzubringen trachtet. Hat man ihn getrofie.n, was mit dem Augenspiegel 
feststellbar ist, so wird von dort beginnend, der ganze Rand der abgerissenen 
Netzhaut bis zu den Enden des Risses mit kleinen runden Koagulaten besii.t. 
AuBerdem solI noch von dieser Zone bis zur Ora serrata das ganzedurch die 
erste Punktion nicht abgegrenzte Gebiet bis zur Hohe der Ora serrata mit 
durchbohrenden Einzelpunktionen bedeckt werden. 

,Naohdem man sieh mit dem Augenspiegel vergewissert hat, daB die 
RiBgegend, ganz gIeichgiiltig bei welcher Art von Riesen, gut mit Herden 
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umgrenzt ist, kann man die Sklera noch an ihrer Auf3enflache koagulieren: 
dies ist besonders wichtig in Fallen mit grof3en Rissen oder dort, wo aus­
gedehnte Gebiete der Netzhaut degeneriert sind. Auch an der Stelle, die dem 
aufgestellten oft weit in den Glaskorper­
raum hineinragenden Rand eines grof3en 
Risses entspricht, solI die Lederhaut noch 
allein koaguliert werden. In Fallen mit 
einem oder auch mehreren nahe beieinander 
liegenden Lochern bei flach abgehobener 
Netzhaut geniigt die durchbohrende Koagu­
lation. 

Die Koagulation der Sklera wird in der 
Weise durchgefiihrt, daf3 man eine kurze, 
ungefahr 1 mm lange Nadel schrag in die 
Sklera und nur in diese in Abstanden von 
2-3 mm einbohrt und den Strom 1-2 Sekun­
den einwirken laf3t. Auch bier geniigt es, 
wenn der Ausschlag am Amperemeter nicht 

Abb. 232. Rill vor der Operation. 

mehr als 40 Milliampere betragt. Man sieht an der so behandelten Stelle eine 
leichte Schrumpfung der Lederhaut, so daf3 benachbarte Punktionsstellen 
einander genahert werden. Da dies im ganzen Bereich des Eingriffes durch­
gefiihrt wird, so erscheint dann dort die Sklera leicht eingezogen. Das Durch­
sickern subretinaler Flussigkeit wird dadurch 
etwas verringert, aber nicht ganz unter­
brochen. Schlief3lich wird mit dem Augen­
spiegel der Erfolg des Eingriffes liberprirlt. 

Wundversorgung. Die Nahte der durch­
schnittenen Muskel werden gekniipft und 
die Bindehautwunde sorgfaltig mit dunnen 
Seidennahten verschlossen. Die Muskelnahte 
lasse man zwischen zwei Knopfnii.hten durch 
die Bindehaut vorragen, da diese Maf3-
nahme die Entfernung der Muskelnahte sehr 
erleichtert, falls man nicht Catgutfaden 
verwendet. Will man eine fortlaufende Naht 
anlegen, SO beginne man mit ihr nahe dem 

Abb. 233. Netzhautrlll unmlttelbar nach 
Ansatze des durchschnittenen Muskels, damit guter Umgrenzung durch Punktlonen. 

die Muskelnahte, wenn sie aus Seide sind, 
nicht versenkt werden mlissen. Auch die Kanthotomiewunde wird durch eine 
Naht verschlossen. In den Bindehautsack wird eine 1 %ige Atropinsalbe ein­
gestrichen und das Auge mit Gaze, Watte und einer SNELLENschen Schale 
verbunden. Auch das andere Auge wird mit Gaze, Watte und einer 
SNELLENschen Schale verschlossen. 

b) Mit Steckelektroden. 
Ausgehend von der Befiirchtung, die unmittelbare Beriihrung der Netzhaut 

mit der Diathermienadel konnte, besonders wenn sie zu lange ist, die zarte 
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Membran zerstoren und in ihr ein Loch erzeugen, wodurch nich,t nur die Heilung 
der Krankheit verhindert, sondern noch neue Ursachen fiir das Entsteheh einer 
AblOsung hinzugerugt wiirdan, hat SAFAR ein Verfahren angegeben, welches eine 
Koagulation der Netzhaut selbst nach Tunlichkeit vermeiden solI. Es wird an­
gestrebt, in der Aderhaut allein die. Herde der kiinstlich erzeugten Chorioiditis 
hervorzurufen. Auf diesa Weise verklebt nach AbfluB der subretinalen Fhissig. 
keit die Netzhaut mit ihrer Unterlage und der Rill l\drd dadurch verschlossen. 

V.erfalnen. Nach Freilegung der Lederhaut wird die Lage der RiBstelle an 
der AuBenfiache der Lederhaut bestimmt. Hierauf durchsticht man dort die 
Lederhaut mit Elektroden, die in ihr stecken gelassen werden. Diese "Steck. 
elektroden" sind 0,I-O,2"rom dicke, 1,8 rom lange Nadeln, die dornformig einzeln 
oder zu zweit auf einer mit einem Kunstharzplattchen isolierten kleinen Metall­
platte aufsitzen. Die Met.a.llplatte selbst ist ebenfalls allseits mit Isolierlack" 
iiberzogen und tragt auf der den Nadeln gegeniiberliegenden Flii.che einen blanken, 
vierkantigen kurzen Metallstift (Abb. 230 d, e). Die Elektroden werden mit 
einer von SAJI'AR angegebenen Pinzette (Abb. 230 I) gefaBt, die so isoliert ist, 
daB der Strom nur am Kreuzungspunkte ihrer Branchen sowie an ihrem oberen 
Ende eintreten kann. Das Ende der Pinzette, mit dem die Kontaktstifte der 
Elektroden gefaBt werden, ist blank; hier kann der Strom wieder. austreten. 
:pie Steckelektroden hat man trocken sterilisiert in einer sterilen Korkscheibe 
stecken. Die aktive Elektrode des Hochfrequenzapparates hat ein kugelformiges 
Ende. Man faBt nun mit der isolierten Pinzette die Steckelektrode am Kontakt· 
stift, setzt sie auf die Lederhaut und fiihrt mit der anderen Hand die aktive 
Elektrode des Hochfrequenzapparates an einen blanken Teil der Pinzette oder 
an den Kontaktstift selbst. Dann schlieBt man den Strom mittels des im Hand­
griff befindlichen Knopfes ~d driickt zart die Elektrode mit der Pinzette bei 
geschlQssenem Strom in die Sklera (Abb. 234). Nach Offnen des Stromes entfernt 
man die Kugelelektrode und die Pinzette. Die Steckelektrode bela,Bt man in 
der Sklera; ihre Nadeln sollen zur Ganze in der Lederhaut staoken. Der Druck, 
mit der man sie in die Sklera einsticht, solI ebemalls so gering sein, daB er allein 
ohne Strom nicht geniigt, die Nadeln in die, Lederhaut einzubohren. Es soIl 
auch hier Strom und Druck zusammen das Eindringen der Elektroden ermog­
lichen. Werden einzinkige Steckelektroden .verwendet, SQ solI das Amperemeter 
wie bei Verwendung einer einzinkigen Nadel hochstens einen Ausschlag von 
30-:-40 Milliampere zeigen. Bei zweizinkigen Elektroden kann man die Stroin­
stirke auf 50--60 Milliampere steigern. Mit diesen Steckelektroden umgrenzt 
man nun die Gagend des Risses Uhd trachtet auch innerhalb des so umgrenzten 
Gabietes seiner GroBe entBprechend ein- oder zweizinkige Elektroden in die Sklera 
zu stecken. Hat man ein groBes Gabiet zu umgrenzen, das an der Ora serrata 
heginnt und bogenformig umgrenzt zur Ora serrata an einer anderen Stelle 
reicht, so setze man zuerst an der bogenformigen Grenze des zu behandelnden 
Gabietes eine Elektrode neben der anderen so, daB sie die gauze zu behandelnde 
Stelle umsii.umen. Man trachte dabei, die EIektroden hinter den riickwii.rtigen 
RiBrand zu setzen; innerhalb des so umgrenzten Gabietes werden jetzt ebenfalls 
Steckelektroden gesatzt. 1st dann die RiBgegend oder das zu behandelnde 
Gabiet mit Steckelektroden bedeckt, so werden sie einzeln mit der Pinzette 
herausgezogen, wobei man mit den obensitzenden beginnen solI. Es flieBt in 
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der Regel mit der Entfernung der Steckelektroden reichlich subretinale Flussig­
keit abo Jetzt dberprufe man mit dem Augenspiegel das Ergebnis des Eingriffes. 
Ist der Sitz der KoagulJte gut und sind sie in entsprechender Menge vorhanden, 
so schlieBe man noch eine Koagulation der Sklera an. Sind zu wenige Koagulate 
gesetzt oder gar die Koagulate nicht im RiBgebiete, was wegen der mangelnden 
Spiegelkontrolle wahrend des Einbringens der Steckelektroden mbglich ist, so 
muB man jetzt an den betreffenden Stellen mit einer einzinkigen Nadel nach­
helfen. Man nehme dazu eine 1,5 mm lange, scharfe Nadel. Es ist nun nicht 
selten, daB die jetzt mit der Nadel gesetzten Stichelungen keine ophthalmoskopisch 

Abb. 234. Setzen von Steckelektroden. Auch hler 1st die RlBstelle In der Slilera durch elnen Tuschpunkt, 
kenntllch gemacht ebenso der RI13merldian am Limbus. 

sichtbaren Herde erzeugen, da im Bereiche der Herde, die durch die Steck­
elektroden erzeugt w~rden, die Sklera aufgequollen sem kann und dann die Nadel 
nicht tief genug eindringt. Man muB dann zu langeren, 1,8--2 mm langen Nadeln 
greifen, mit deren Hille man dann das gewunschte Ergebnis erzielen kann. Sind 
genugend Herde gesetzt, so wird jetzt ebenfalls eine 1 mm lange Nadel' im 
Operationsgebiet mehrmals schrag in die Sklera gebohrt und der Strom 
1-2 Sekunden einwirken gelassen. Obwohl allem Anscheine nach bei dem jetzt 
beschriebenen Vorgehen eine Durchtrennung eines Augenmuskels ofters notig 
wird als bei Verwendung -einer einzinkigen Nadel, so gelingt doch in einer groBen 
Anzahl der Falle bei entsprechender Erfahrung durch Zurseiteschieben der 
Muskeln mit Haltefaden und isolierten Schielhaken nicht selten an den Stellen 
der Lederhaut Steckelektroden anzubringen, die sonst vom Muskel bedeckt sind. 
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Das Setzen der Steckelektroden kann im ruckwirtigen Abschnitt bei tiefer 
Lage des Eingriffsgebietes unmoglich werden. Gelegentlich fallen sie auch 
vorzeitig aus der Lederhaut. Der Eingriff wird dann mit der Einzelna.del zu 
Ende gefiihrt. 

Eine durch den durchtrennten Muskel gelegte Nahtschlinge wird hierauf 
geknupft und die Bindehautwunde durch Nii.hte verschlossen. 

e) Mit oberflikhlieh wirkenden Elektroden. 
Bei Verwendung der Einzelnadel und auch nach dem Ausziehen der Steck. 

elektroden flieBt oft reichlich subretinale Fliissigkeit ab, wodurch weitere 
Stichelungen bei dem jetzt weichen Augapfel erschwert werden. Um diesem 
tthelstand zu begegnen, hat LINDNER Elektroden angegeben, die die Augenhii.ute 
nicht vollstindig durchbohren und gleichzeitig durch krii.ftige Koagulation der 
Lederhaut in der RiBgegend eine Entziindung bewirken, wodurch Narben ent· 
stehen, die zum VerschluB des Netzhautloches fuhren sollen. 

Verfahren. Das Eingriffsgebiet wird freigelegt und die RiBstelle an der Leder­
but angemerkt (siehe S. 365). Dann wird an dar RiBstelle mit einer LINDNER­
schen Elektrode koaguliert. Diese Elektroden sind kurze, 1/" 1/2 oder 1 mm lange 
Nadeln, die in der Mitte einer runden hlanken Metallplatte von 11/2 mm Durch­
messer sitzen. Die Metallplatte ist das Ende eines rechtwinkelig gebogenen 
runden Metallsta.bchens, das allseits isoliert ist; Vorwiegend wird die 1/, mm 
lange Nadel angewendet. Zur Koagulation 1ii.Bt man einen Strom von 
130--150 Millia.mpere 4--5 Sekunden lang einwirken. Es entsteht eine Ober­
flii.chenkoagulation der Sklera, die durch die kurze Nadel tiefer eindringt als die 
von LARSsorq" und WEVE geubte Oberflii.chenkoagulation einer kugelformigen 
Elektrode. Nach dem Koagulieren, wodurch ein runder braunlicher, etwas 
eingezogener Herd entsteht, spiilt der Gehilfe das Eingriffsgebiet mit RINGERSCher 
oder physiologischer KochsalzlOsung ab, um die Erhitzung der Augenhii.ute 
rascher zum Ruckgang zu bringen. Vor der nachsten Koagulation muB dann 
die Lederhaut wieder" gut getrocknet werden. Wird bei noch feuchter Oberflache 
der Lederhaut koaguliert, so wird der Strom abgeleitet und die Wirkung auf die 
Augenhii.ute ist nicht entsprechend. Bei flachabgehobener Netzhaut sind die 
Koagulate mit dem Spiegel gut zu sehen, und es wird so wie mit der Einzelnadel 
das RiBgebiet umgrenzt (siehe S.372). Dann wird noch an 2 oder 3 Stellen 
mit einer 2 mm langen Nadel durchbohrend koaguliert, um subretinale Fliissig­
keit abflieBen zu ,lassen und so die Netzhaut der koagulierten Aderhaut zu nii.hem. 
Die durchbohrenden Koagulate werden im hinteren und riickwa.rtigen Abschnitt 
des Eingriffsgebietes gesetzt. 

1st die Netzhaut im RiBgebiet noch abgehoben und triib, so sind die Koagulate 
meist nicht sichtbar. Man muB dann die Stelle des Loahes mit der Transillumi­
nationsmethode sahr genau bestimmen, damit das RiBgebiet mit den Stellen, 
wo koaguliert wurde, zusammenfii.llt und 80 der RiB durch die jetzt einsetzende 
Entziindung und Narbenbildung verschlossan wird. 

Da nun bei hoher Abhebung das Eingriffsgebiet nicht mit dem Spiegel gesehen 
und so seine Lage zum RiB nicht gepriift werden. kann, so ist es empfehlenswert 
zu warten, bis die Abhebung flacher geworden ist (siehe S. 372). MuB man jedoch 
bei hochabgehobener Netzhaut eingreifen, so verwendet man zur durchbohrenden 
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Koagulation nach den ober£lii.chlich wirkenden LINDNERSChen Elektroden 
Nadeln, die Hi.nger sind als 2 mm. Die durchbohrenden Koagulate sind dann 
nicht selten mit dem Augenspiegel zu sehen und man kann ihre Lage zum RiB­
gebiet iiberprUfen. Auch gelingt es manchmal mit den oberflachlich wirkenden 
LINDNERSChen Elektroden, die eine 1/2-1 mm lange Nadel tragen, sichtbare 
Koagulate zu erzielen. Gelegentlich muB man dann noch mit der Einzelnadel 
koagulieren, um so das Rillgebiet durch sichtbare Koagulate allseits gut zu 
umgrenzen. 

Nachbehandlung. Der Kra.nke wird, wie schon GoNIN empfohlen hat, so 
ins Bett gelegt, daB das Eingriffsgebiet nach Tunlichkeit die tiefste Stelle des 
Auges wird. Es wird also bei Eingriffen in der unteren Hillte des Auges der 
Kopf mit einer Riickenlehne etwas gehoben gehalten, bei Eingriffen in der linken 
Hii.lfte liegt der Kranke auf der linken Seite, bei solchen in der rechten Halfte 
auf der rechten Seite und bei Eingriffen in der oberen Halfte MIt er den Kopf 
gerade und die FuJlenden des Bettes werden erhoht. Am. nachsten Tage wird 
der Verband gewechselt und Atropin gegeben, und zwar auch weiterhin, da die 
Pupille dauernd erweitert gehalten zu werden hat. Gegen den Wundschmerz, der 
in der Regel zwar nur wenige Stunden dauert, aber ziemlich heftig werden kann, 
sowie gegen den Brechreiz, der sich besonders nach Muskeldurchschneidungen­
einstellt, werden die dafiir auch sonst in Verwendung stehenden Medikamente, 
und zwar am besten in Ziipfchenform verwendet. FUr die 1. Nacht Schlafmittel, 
wenn nicht aus inneren Griinden zu vermeiden. Bleibt wie gewohnlich die Ab­
sonderung gering, so geniigt, Verbandwechsel an jedem 2. Tage. Sonst taglich, 
um einem Hautekzem vorzubeugen. Wurde nahe der Ora serrata gestichelt, so 
ist die Iris manchmal stark gereizt. Der Augenhintergrund wird 6-7 Tage nach 
dem Eingriffe das erstemal untersucht, wobei man sich begniigt festzustellen, ob 
man von allen Seiten rotes Licht erhalt und der Glaskorper nicht etwa sehr triib 
geworden ist. Die Kanthotomienahte werden 2-3 Tage nach dem Eingriff ent· 
fernt. Die Bindehautnahte konnen nach 8 Tagen leicht herausgezogen werden, 
die Muskelnahte nach 2-3 Wochen. Damit schwindet auch die letzte Absonderung, 
die durch Borwasserumschlage und Eintrau£eln von Zinklosung gut beeinfluBt 
werden kann. 12-14 Tage nach dem Eingriffe wird der Verband durch eine 
Lochbrille ersetzt. Nach 3 Wochen wird durch Unterschieben von P6lstern der 
Kranke im Bette allmahlich zum Sitzen gebracht, bis er schlieBlich in einen 
Lehnstuhl gesetzt wird. Allmahlich darf er dann auch herumgehen, so daB er 
4 Wochen nach dem Eingriffe das Krankenhaus verlassen kann. Diese Zeiten 
konnen bei glattem Wundverlaufe, besonders wenn der RiB unten gelegen war, 
kiirzer gestaltet we,rden, so daB der Kranke schon nach 2 Wochen aufstehen kann. 
DaB man bei aIteren Leuten durch wiederholtes tiefes Atemlassen fiir bessere 
Durchliiftung der Lunge zu sorgen hat, ist selbstverst8.ndlich. Wir haben 
ubrigens von dem Umstande, daB der Kranke wegen dr<?hender Lungen. 
entztindung manchmal schon am 2. Tage nach dem Eingriff aufstehen und im 
Zimmer herumgefiihrt werden muBte, nicht mit Sicherheit einen Schaden er· 
wachsen sehen. Heraufziehen der Beine an den Bauch und Wiederausstrecken, 
Bewegungen im Sprunggelenk, Krummen der Zehen l sw. sollen Thrombosen in 
den Venen der unteren GliedmaBen verhiiten. Der Korper kann mit lauwarmem 
Wasser und Franzbranntwein taglich abgerieben werden. 
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Verwicklungen wlihrend des EingriHes. Wahrend kleme Blutaustritte nicht 
selten sind, gehOren stii.tkere Blutungen zu den Ausnahmen (Zuckerkranke. 
erhOhter Druck). DaB dadurch der Eingriff wegen der Schwierigkeit des Augen­
spiegelns auBerordentlich gestort wird, ist selbstverstii.ndlich. Wie wichtig 
es ist, die Vortexvenen nicht zu verletzen, wurde schon fruher erwahnt. Andere 
Zwischenfiille kommen wahrend dieses Eingriffes nicht vor. 

Storungen im HeUrerlanfe. a) So h8.Ufig leichte Reizzust&.nde der Iris sind, 
80 selten sind schwere Formen von Iritis. Aber besonders bei auagedehnten 
Eingriffen, die die Hii.lfte oder drei Viertel des Augapfelumfanges betreffen, 
kommt es wohl manchmal zu Iritis mit gelatinosem Exsudat in der vorderen 
Kammer. Unter Atropin und parenteralen Eiwei.6gaben heilt sie in wenigen 

Abb. 236. Umschr1ebene Narbe nach dia­
therm1scher Operation. 

Tagen. Die Ursache diirlte darin liegen, daB 
bei den Stichelungen der flache Teil des 
Ciliarkorpers mitbetroffen worden ist. 

b) Eine echte postoperative Iridocyclitis 
-wie sie nach Eingriffen im vorderen Augen­
abschnitt gar nicht so selten ist - haben 
wir bisher nicht beobachtet, ebensowenig 
eine sympathische Ophthalmie. 

c) Akute Hypotonie kommt gelegentlich 
vor: Starke Reizung des Auges, sehr tiefe 
Kammer, Linsenschlottern. S~e ist eine un­
giinstige Erscheinung, teilweise hervor­
gerufen durch zu starke Fistulation; sie kann 
aber auch der Ausdruck einer Iritis sein. 1m 
letzten FaIle helfen EiweiBeinspritzungen, 
Warme und Atropin gelegentlich schlagartig. 

d) In seltenen Fallen entwickelt sich neben einer manchmal nur geringfiigig 
aussehenden Iritis auf Grund einer schweren entzundlichen Reaktion der inneren 
Augenmembranen ein dichtes Glaskorperexsudat, dessen Aufhellung oft Monate 
dauert. Meist findet man dann die Netdlaut abgehoben. Gelegentlich saugt 
sich das Exsudat nicht auf, sondern wird allmahlich durch ein grau-wei.6 aus­
sehendes Narbengewebe organisi.ert. Eine Besserung dieses Zustandes ist nicht 
moglich. 

{}ber den Befund im Augenbintergrunde nach dem Eingriffe. Die Stichel­
herde werden allmii.hlich scharfer umschrieben, Blutungen sind oft noch durch 
einige Wochen zu sehen, die Abhebung flacht sich allmahlich abo Pigment­
flecke treten von ungefahr dem 10. Tage nach dem Eingriff auf. 3-4 Wochen 
spater sind die Stichelherde scharf begrenzt, mit leicht gelbem Farbton und zahl­
reichen scharf begrenzten Pigmentfiecken in ihrer Umgebung. Waren die 
Stichelstellen sehr nabe beisammen, so entsteht im Gebiete des Eingriffes eine­
flachenhafte, gelblichweiBe, schwarz gefleckte Narbe: ein sehr vorteilhafter 
Zustand (Abb. 235). Starke Glaskorpertriibungen unmittelbar nach dem Ein­
griffe verringern die Heilungsaussichten, aber trotzdem. kann sich die Netzhaut 
anlegen und nach Aufsaugung_ der Triibungen klarer Einblick m6glich sein. 

Erfolglosigkeit des Eingriffes. 1st nach 10 Tagen die Netzhaut noch deutlich 
abgehoben und sind in ihr gar ~och Risse sichtbar, so ist an dem MiBlingen 
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nicht mehr zu zweifeIn. Doch ist zu bemerken, daB nicht selten die Netzhaut 
im Eingriffsgebiet noch lange Zeit etwas Odemaros bleibt und daher grau getrubt 
und etwas vorgewolbt erscheint, ein Zustand, der einer flachen Abhebung sehr 
ahnlich sieht. 

B. Der EingriH unter Verwendung des galvanischen Stromes (Katbolyse). 
Allgemeine Vorbemerkungen. Verwendet wird die Kathode. Die Anode 

wird in Form eines feuchten Tuches um eine biegsame Metallplatte gelegt und 
unter den Nacken des Patienten geschoben. Die KathodennadeIn sind entweder 
rechtwinkelig abgebogen oder sie sitzen dornformig dem Schaft auf. Man hat 
NadeIn von P/'I.-2 mm Lange und 0,2 mm 
Dicke. Wenn sie rechtwinkelig abgebogen 
sind, sollen sie an der Umbiegungsstelle 
2-3 mm dick sein, damit sie nicht etwa 
abbrechen (Abb. 230 a, b, c). Sie haben 
isoliert zu sein, wie bei der Hochfrequenz­
nadel beschrieben, und werden ebenfalls 
trocken sterilisiert. Die Nadel wird an der 
Kathode mit einem Handgriff befestigt, der 
einen Knopf zum SchlieBen des Stromes 
tragt. Es wird ein Strom von 1-3 Milliampere 
durch 1-2 Sekunden einwirken gelassen, 
dann wird der Strom unterbrochen und 
die nun stromlos gewordene Nadel heraus-

Abb. 236. WasserstoffbIaschenschaum Infolge 
gezogen. Die Stellen der Nadelstiche mussen, Wukung der Katholysennadel. 

da sie keine Spuren hipterlassen, an der 
Lederhaut mit Farbstoff kenntlich gemacht werden, um sie nach Beobachtung 
des AII:!, .. 1I11iIltl·'·:.!Tlllld ..... mit dem Spiegel wieder finden zu konnen. 

Der Eingriff. 
Vorbereitung und ortliche Betiiubung des Kranken. Dieselbe wie fruher. 
Anzeigen. Kleine Locher, besonders bei Entartungsvorgangen, bei flacher 

Abhebung. Bei Lochbildung in der Macula und ihrer Umgebung. 
Gegenanzeigen. Sehr groBe LOcher mit aufgestellten Randern bei hohen 

blasigen Abhebungen. 
Verfahren. BloBlegen der Lederhaut und RiBbestimmung wie vorher be­

schrieben. Nach der eraten Stichelung wird die Lage dt..r Stichelstelle im Ver­
haltnis zum RiB mit dem Augenspiegel festgestellt. Wird die Netzhaut von der 
Nadel erreicht, ,So wird sie etwas getrubt. Die Stelle selbst ist meist nicht sicht­
bar, denn Gasblaschen bedecken die Stelle des Eingriffes (Abb.236). Wie im 
fruheren Verfahren wird nunmehr weitergestichelt, bis der RiBrand erreicht 
ist. Jede Punktion ist an der Lederhaut anzumerken. 1st der RiBrand erreicht, 
so wird er mit Stichelungen umgrenzt. Dabei kann man den Strom auf 3-4 Milli­
ampere steigern und auch die Nadel bis zu 2 Sekunden im Auge belassen. Auch 
bei Verwendung des galvanischen Stromes kann die Punktionsstelle unsichtbar 
bleiben, was vielleicht haufiger der Fall ist, wie bei Verwendung des Hochfrequenz­
stromes. 1st die Netzhaut namlich hoch abgehoben und wird sie daher von der 
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Nadel nicht erreicht, SO lat, falls man nicht gerade die S~lle des Netzhautloches 
getroffen hat, der Bliischensohaum bei leicht getriibter Netzhaut nicht sichtbar. 
Sehr oft gelingt es dllrch einige Punktionen mit der Nadel etw3s subretina.le 
Fliissigkeit abflieBen zu lassen. Hat dies aber zu keinem Erfolg gefiihrt, so 
versuche man mit langen (bis zu 4 mm) Nadeln die Netzhaut zu erreichen. 1st 
dies gelungen, 80 soll man die weiteren Punktionen wieder mit kurzen Nadeln 
durchfiihren, um die Moglichk.eit einer artifiziellen Lochbildung in der Netzhaut 
zu vermeiden. 1st es nicht moglich gewesen, den Blaschenschaum aus den oben 
angefiihrten Griinden zu sehen, so verwende man zur Fortsetz~g des Eingriffes 
den Hoc~uenzstrom. 

Wundversorgung und Nachbehandlung. Wie im friiheren Verfahren. 
Ergebnisse, Vorteile und Naehtelle des Verfahrens. Die Narben sind zarter ala 

die mit Hochfrequenzstrom erzeugten, die Schii.digung der Netzhaut ist daher 
viel geringer. Die Nachteile bestehen gelegentlich in starken Blutungen aus 
durchgestochenen AderhautgefaBen und wegen der Zartheit der Narben in der 
Haufigkeit der Riickfii.lle. Die Zartheit der Narben ist besonders bei VerschluB 
von Lochem in d,er Maculagegend erwiinscht. Die Heilungsziffem sind aber 
geringer ala die des Hochfrequenzverfahrens. 

c. Verbindung von Elektrolyse und Hochfrequenzverfahren. 

Sie wird benutzt, um den Blii.schenschaum zur Lagebestimmung des Risses 
zu verwenden, wii.hrend dieser selbst mit der Diathermienadel umgrenzt und ver· 
schlossen wird. Besonders bei LOchem in der Macula ist diese Verbindung 
beider Verfahren von groBem Vorteil. 

Das Vorgehen bei Loehem in der Macula und ihrer niiehsten Umgebung. 

Zur sicheren Diagnose kann das rotfreie Licht und muB, wie schon erwahnt, 
in erater Linie die Spaltlampe herbeigezogen werden. Wird dabei eine diinne 
Membran entdeckt, welche den Defekt iiberbriickt, braucht die Stelle nicht 
angegangen zu werden. Besteht gleichzeitig auch ein peripheres Loch, so kann 
der VerschluB dieses geniigen, um die Ahhebung zum Verschwinden zu bringen, 
obwohl das Maculaloch offen blieb. Nur wenn der VerschluB des peripheren 
Loches keinen Erfolg hatte oder wenn das Loch in der Macula die ei!lZige Offnmig 
in derNetzhaut ist, muD es durch den Eingriff verschlossen werden. Maculaloch 
und periphere Risse konnen in derselben Sitzung angegangen werden, das Macula· 
loch zuerst. 

Vorbereitung des Kranken und ortliehe Betiubung. Dieselbe wie bei den 
anderen Verfahren; auBerdem Ganglionanasthesie. 

Der Eingrilf. 

Die ganze auBere Augenhii.lfte muB freigelegt werden. Zu diasem Zwecke 
wird nach Einschneidung des auBeren Lidwinkela der auBere Gerade von seinem 
Ansatz abgetrennt und durch den oberen und unteren Geraden wird nahe 
ihrem Ansatz eine Ziigelnaht gelegt. Bindehaut und TENoJi(sche Kapsel werden 
durch tieffassende Nahte an Klemmen befestigt, zur Seite gespannt und helfen 
durch ihre Straffung mit, den hinteren Augenabschnitt freizulegen. Do. ruck. 
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warts die TENoNsche Kapsel sehr diinn ist, ist besondere Vorsicht notwendig, 
sie nicht zu verletzen, da sonst das vorquellende Augenhohlenfett stort. Das 
Auge wird mit Hilfe der Faden nasenwli.rts gewendet und mit Scheere und Pinzette 
die Lederhaut vorsichtig bis zum hinteren Pol freigelegt. Der vordere Teil des 
Ansatzes des unteren schragen Muskels muB meist von der Lederhaut abgelost 
werden. Mit Hilfe des gekrfunmten rinnenformigen LOffels von A1mUGA. ist as 
jetzt moglich, den riickwartigen Augenpol d.arzustellen. Manchmal kann dabei 
der Gehilfe das Licht des Augenspiegels auf der AuBenflache der Lederhaut 
wahrnehmen, wahrend der Arzt die Macula spiegelt. Meist aber ist dies nicht 
durchfiihrbar. Auch wenn der Gehilfe das Licht sehen kann, so ist die dabei 
mogliche Auffindung der RiJ3stelle noch so ungenau, daB damit das in der Regel 
kleine Loch mit der Diathermienadel nicht sicher getroffen werden kann. Es 
empfiehlt sich vielmehr, mit der Katholysennadel und dem durch sie erzeugten 
Wasserstoffblaschenschaum den Ort des Risses zu bestimmen und ihn dann 
mit der Diathermienadel zu verschlieBen. Wenn man, was ja die Regel ist, den 
RiB mit dem Augenspiegel nicht lokalisieren kann, so steche man 2 mm nasal 
yom medialen Ende des Ansatzes des Obliquus inferior die Katholysennadel 
ein. Dazu wird eine 1,8 mm lange Nadel verwendet und 1-2 Sekunden im 
Augeninnern belassen, nachdem man vorher die Punktionsstelle mit Tusche 
oder Gentianaviolett bezeichnet hat. Dann wird mit dem Spiegel nachgesehen, 
in welcher Lage zum RiBrand. sich die Blaschen befinden (Abb.236). Es wird 
nun, falls nicht der erste Stich den RiB selbst oder sainen Rand getroffen hat, 
so lange entsprechend der Lage der Blaschen zum RiB die Stelle der Stiche 
verlagert, bis der RiB oder sein Rand getroffen ist. An dieser Stelle wird mit 
einer 1 mm langen Diathermienadel 1 Sekunde perforierend koaguliert, wobei 
der Strom nur 20 Milliampere betragen solI. Geniigt diese Stromstii.rke nicht, 
ein sichtbares kleines Koagulat zu erzeugen, ~o fiihre man eine zweite Punktion 
an derselben Stelle durch 1llld belasse die Nadel etwaslanger, bis zu 2 Sekunden, 
im Augeninnern. 1st damit der kleine RiB getroffen, so geniigt ein Herd; wenn 
aber nur der Rand des Risses getroffen ist, so muB ein zweites Herdchen gesetzt 
werden, das jetzt meist die RiBmitte treffen wird. Die Ortsbestimmung des 
Risses durch die Elektrolysennadel an Stelle der Diathermienadel ist deshalb 
vorzuziehen, weil die elektrolytischen Herde viel zarter sind und da.her die 
Netzhaut weniger schii.digen. Das Loch selbst wird mit dem Hochfrequenzstrom 
verscblossen, da dieser festere Narben liefert und da.durch mit groBerer Sicher­
heit einen dauernden Erfolg verbiirgt. Man trachte auch nach Moglichkeit, 
einen zweiten Eingriff zu vermeiden. Die zarten Verklebungen bei Verwendung 
der Elektrolyse geben allzu leicht nacho v 

Recht brauchbar fiir diese Fane ist das Zielophthalmoskop, von SAlI'AR 
fiir den Hochfrequenzstrom umgearbeitet. Mit ihm ist es moglich, gelegentlich 
schon mit dem ersten Koagulat das Loch zu verschlieBen. Das Wesen der Vor­
richtung besteht darin, daB das Ende eines starren bogenformigen Metallrohres 
in die optische Achee eines Handophthalmoskops verlegt wird. In diesem allseits 
isolierten Rohr verIauft nun beweglich eine zugeschil.rfte Elektrode, die durch 
einen ebenfalls am Spiegel angebrachten Handgriff aus der ROhre in die optische 
Achse des Ophthalmoskops hineingeschoben werden kann. Indem man nun 
mit Hilfe des Ophthalmoskops den RiB einstellt, wird die am Ende des Augen-
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spiegels fix angebrachte FiihrungsrOhre na.ch BloBlegung der Led.erhaut entlang 
dieser in den TEN'oNschen Raum eingefiihrtj 80 kommt das Ende der ROhre 
genau an die Stelle, die der Richtung des Ne"tzhautrisses entspricht, do. ja das 
Ende der ROhre in der Blickrichtung des Untersuchers liegt. (Diese Stelle ist 
freilich nicht immer identisch mit der Lage des Risses.) Wahtend man also mit 
dem Ophthalmoskop den NetzhautriB fiDert, kann man nach Einschaltung 
des Stromes die nadelformige Elektrode mit Hilfe des am Ophthalmoskop an· 
gebrachten Handgriffes durch die Lederhaut in das Augeninnere eindringen 
lassen. Man sieht dann in der Verlangerung der optischen Achee des Instrumentes 
den Brandherd entstehen. Die Vorrichtung eignet sich be80nders fiir Risse, 
die sehr weit riickwii.rts ge1egen sind j also besonders LOcher in der Macula und 
ihrer Umgebung. Diese bieten bekanntlich nicht nur der Ortsbestimmung, 
sondem namentlich auch der Auffindung der richtigen Lederhautstelle groBe 
Schwierigkeiten dar. Ein Nachteil besteht darin, daB das Umgehen mit dem 
verhaItnismaBig groBen hakenformig gekriimmten Instrument im Finstem 
(man sieht ja nicht, wo das Ende des Fiihrungsrohres im TENoNschen Raum 
ist, wa.hrend man spiegelt) nichteinfach und vielleicht auch nicht ganz gefahrlos 
ist und zweifellos groBe "Obung erfordert. 

Nach dem VerschluB des Maculaloches miissen, falls noch periphere Locher 
vorhanden sind, diese verschlossen werden. Man -bnn sie nur mit der Einzel. 
nadel verschlieBen, da das Auge durch die Stichelung in seinem riickwartigen 
Abschnitt bereits weich geworden ist. Der VerschluB erfolgt nach den bereits 
besprochenen RegeIn. Hierauf wird der ii.uBere Gerade wieder ailgenaht und 
di~ Bindehautwunde genau verschlossen. Beide Augen werden verbunden. 

Naehbehandlung. Der Patient solI flach am Riicken im Bette liegen. Die 
ubrige Nachbehandlung ist genau so wie bei den iibrigen RiBfii.llen. 

Ergebnis. Es liegt in der Natur der Erkrankung, daB durch den Eingriff das 
zentrale Sehen herabgesetzt ist. Immerhin ist es aber oft erstaunlich, -wie gut 
die Lesefii.higkeit von Augen ist, in denen ein Maculaloch durch eine Hochfrequenz. 
stromkoagu18.tion verschlossen wurde. Es ist daher auch berechtigt, den Ver· 
such zu wagen. Gelingt es nicht, durch die erste Operation den RiB zu ver· 
schlieBen, so kann em zweiter Eingriff durchgefiihrt werden. Zu einem dritten 
Versuch konnten wir uns noch nie entschlieBen. 

Das Vorgehen bei Fiillen ohne naehweisbaren RiB. 
Die Risse werden nicht entdeckt, wenn sie zu peripher oder in einer Falte 

versteckt liegen, oder wenn triibe Medien keinen genauen Einblick gestatten. 
Aber auch hier ist friihzeitiger Eingriff angezeigt. Bei faltenreicher Abhebung 
gelingt as manchmal den RiB. sichtbar zu machen, indem man mit einer etwas 
starkeren (0,1-0,2 mm dicken) und ungefii.hr 1,8 mm langen Diathermienadel 
an Stelle der hOchsten Abhebung die Led.erhaut nach BloBlegung durchbohrt. 
Oft sind mehrere solche Stichelungen notwendig, um eine geniigende Menge 
subretinaler Fliissigkeit zum Abflusse zu bringen. Entweder wird der RiB nun 
sofort entdeckt oder aber den folgenden Tag, worauf sofort der regelrechte 
Eingriff, wie friiher beschrieben, gemacht wird. Es ist zu widerraten, die Punktion 
dar Led.erhaut mit dem GRAEFEschen Messer zu machen, da dabei Blutungen 
eintreten konnen, die den folgenden Eingriff storen. 
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Hat man keinen RiB gefunden, so muB man sich entschlieBen, blind zu 
operieren, d. h. die SteIlen, wo in der Regel die Risse gefunden werden, mit zahl­
reichen, dichtstehenden Stichelungen abzuriegeln oder eine Bulbusverkiirzung 
(S.397) zu machen. Die meisten Risse finden sich nun im temporal oberen 
Quadranten. Den nachstgroBeren Prozentsatz liefert der nasal obere und der 
temporal untere Quadrant in gleicher Weise. Am seltensten finden sich Risse 
nasal unten. Es ist daher die Wahrscheinlichkeit, daB bei Abriegelung der 
temporalen Hii.lfte ein RiB getroffen wird, wenn die obere Halfte des Augapfel­
umfanges mitgenommen wird, 
riel groBer als bei Abriegelung 
der temporalen allein. Neben der 
Abriegelung mit der Diathermie­
na.del kommt auch fUr solche FaIle 
die Bulbusverkurzung (S. 397) in 
Betracht. 

(jrtIiche BeUiubung. Ein­
spritzung der N ovocainlosung 
unter die Bindehaut von nasal 
oben uber die auBere Halfte bis 
zum nasal unteren Quadranten, 
ferner entlang dem oberen, 
auBeren und unteren Geraden. 
AuBerdem Ganglionanasthesie. 
Ferner Einspritzung im auBeren 
Lidwinkel. 

Der Eingriff. 
Nach Kanthotomie wird die 

Bindehaut ungefahr 8 mm vom 
Limbus entfernt durchtrennt; der 
Schnitt reicht von nasal oben 
iiber die ganze temporale Hii.lfte 
bis nasal unten. Die in diesem 

Abb 237 AbriegelungsoperatJOn mit der Emzelnadel. Glelch­
zeitiges Abheben des Muskels mit Schielhaken und Zugelnaht. 

Bereiche gelegenen drei geraden Augenmuskeln werden freigelegt und unter jeden 
eine Fadenschlinge gezogen. Die Sklera wird bis 16 rom hinter dem Limbus frei­
gelegt und die Bindehaut sowie die TENONsche Kapsel mit Haltefaden und 
Klemmen zur Seite gehalten. Der Ansatz des Obliquus superior wird aufgesucht 
und dargestellt. Es wird dann in einer Distanz von 15 mm hinter dem Limbus 
bis nach vorne zur Ora serrata ein bandformiges Areal von nasal oben bis nasal 
unten durch durchbohrende Koagulationen mit einer 1,5 mm langen 0,1-0,05 mm 
dicken Nadel abgeriegelt. Man setzt eine Stichelstelle neben die andere in 
einem Abstand von ungefahr 2 mm voneinander, so daB das ganze Gebiet mit 
3-4 Reihen davon bedeckt wird (Abb. 237). Die geraden Augenmuskeln konnen 
sehr ·leicht mit Hille der Fadenschlinge und eines Schielhakens aus nicht 
leitendem Stoff so zur Seite geschoben werden, daB unter ihnen die Stichelreihe 
ununterbrochen fortgefiihrt werden kann. Sehr wichtig erscheint es, die Gegend 
des Ansatzes des Obliquus superior mit Stichelungen zu umgrenzen. 
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Ein iiberrasohend hoher Hundertsa.tz von LOohem liegt nimilich im euBeren 
oberen Quadranten in der Niihe des Ansatzes des Obliquus superior und ein nicht 
geringer TeU dar unten gelegenen LOeher in der Niihe des Ansatzes des Obliquus 
inferior. Man bekommt den Eindruck, ala wdrde die Tatigk.eit diaser Muskeln die 
Entstehung von Bissen in der Netzha.ut begunstigen. Das wire geradezu eine Stutze 
fur die Theorie, da./3 dar ObliqUUB superior dutCh seinen Druck a.uf das Auge die 
Zuua.bme der Kurzsichtigk.eit und das Entstem,n ihrer FolgeiUstimde fordare, und da./3 
as daher fiir das ku}:zsichtige Auge von bestem Einflu13 sei, die Sehne des ObliquUB 
suPerior zu durchschneiden (siehe S. 147). 

Es Wird also nach griindlicber Umgrenzung des Ansatzes des Obliquus 
superior daB Band der dichtgesii.ten Koagula.te ent1a.ng der temporalen Bulbus­
h8Jfte unter dem Rectus inferior na.ch nasal unten gefiibrt. 1st der Ansatz des 
Obliquus inferior, wie daB nicht so selten der Fa.ll zu sein pflegt, verhiiJtI$miBig 
weit vorna und mgt, er bis in die beha.ndelte Zone hinein, so wird auch qe 
Ansatzste1le wenigstens in ihrem temporalen Anteil ausgiebig durch Stichelungen 
umgrenzt, wobei die Behne am Ansa~ durch einen Schielhaken abgehoben wird. 
Mit den Stichelungen solI man oben beginnen und me a.llm.ii.hlich nach unten 
fiihren. da in der Regel aus den oberen Stichelstellen weniger subretinale FliiBBig. 
keit austritt a.ls aus den unten gelegenen. Wii.hrend der Stichelung der oberen 
HIiJfte, die zweckma.Big bis 10 Grade an den horizontalen Meridian herangefiibrt 
wird, ist das Auge mit Hilfe dar Haltefliden nach abw8.rts gewendet, bei den 
nacbfolgenden Stichelungen. im Bereiche der temporalen HiiJfte wende man as 
nasenwii.rtB und zu den &~eBenden Eingriffen in der unteren HiiJ.fte wiril daB 
Auge nach oben gedreht. Die Stichelungen unten fiihre man noch unter dam 
Rectus inferior etwas nach nasal. Sie sollen aber nicht mehr wie 10 Grade fiber 
den vertikaJ.bn Meridian hinausreichen. Es wird da.nn im ganzen Eingriffsbereiche 
die Nadel an gleichmiLBig verteilten Stellen schrag in die Sklera eingebobrt und 
der Strom 1-2 Sekunden einwirken gelassen. In der Lederhaut werden also in 
gleicher Weise wie bei den RiBfiillen im ganzen Operationsbereiche KoagulationB. 
herde erzeugt, die eine Zusammenziehung des Lederhautgewebes mit leichtar Em­
ziehung det Skler&. an der so behandelten Stell~ zur Folge haben. Diese sklera.len 
Koagulationen setze man in einem Abstande von 2-3 mm zueinander. Die 
Bindehaut wird hierauf genau verschlOBBen und die Kanthotomiewunde velsorgt. 
Beide Augen werden verbunden. 

Dieses Vorgehen fiihre man bei Netzhautablosungen ohne nachweisba.ren 
RiB da.nn. durch, wenn entweder,die gesa.mte Netzhaut des Augenbintergl'UIldes 
abgehoben iBt ooer aber die tempora.le Ha.Ifte. Betrifft die Abhebung ohne Bioht· 
ba.ren RiB nur die obare HiiJ.fte des Augenhintergrundes, wird daB. Vorgehen auf 
die, ohare SklerahiiJfte beschr8.nkt, indem der Rectus superior freigelegt wird 
und der Rectus internus und externus mit ~ahtschlingen gefaBt werden. Die 
Stiche1reihe erstreckt sich da.nn nur von der Rohe des inneren bis -zur Hohe des 
auBeren Ger&den. In gleicher Weise ,kann man die Abriegelungszone auf die 
nasa.le, hzw. auf die untere HiiJ.fte beschrii.nken, wenn nur die na.sa.le, bzw. untere 
HiiJ.fte abge-b.oben iBt. Freilich verlagern Bi~h a.Itere Abhebungen, die durch 
einen in der oberen Fundushilfte gelegenen ]deinen RiB hervorger:ufen sind, 
mit der Zeit naoh unten und. springen da oft blaBig vor, wihrend in der oberen 
FundushiJfte die Netzhaut weitgehend abgeflacht ist und bei wben Medien 
gut angelegt zu sem scheint. Dann muB natiirlioh ein Eingriff in der unteren 
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FundushiiJfte erfolglos sew. Daher soll man in allen Fallen, wo es nieht sicher 
ist, daB die Abhebung nur a.uf ein bestimmtes Gebiet besehrankt und auch dort 
entstanden ist, mehr als die HiJfte des Augapfelumfanges abriegeIn. 

Weniger empfehlenswert ist es, zu ausgedehnten Abriegelungen Steckelek­
traden zu verwenden, da man sie schwer unter die Muskeln brlngt, so daB meist 
ein Muskel durehtrennt werden muD. AuBerdem ist dabei immer eine Nach­
stiehelung mit der einzinkigen Nadel notwendig, um alle groBeren Zwischen­
raume auszufullen. 

Nachbehandlung. Wie £riiher beschrieben. Ebenso die Lagerung des Kranken. 
Bei Erfolglosigkeit kann in der 4. Woche naeh dem, Eingriffe der restliehe 

Teil des Augenhintergrundes abgeriegelt werden. Vorher ist wieder gena.u nach 
Riesen zu suehen. Dureh das F1acherwerden der Abhebung gelingt es nunmehr, 
manehmal einen RiB zu finden. Hat die Abriegelung der gesa:tnten Fundus­
peripherie in zwei Sitzungen keinen Erfolg gehabt und findet man aueh bei 
weiteren Fundusuntersuehungen keinen RiB in der Netzhaut, so ist der Fall als 
aussiehtslos zu bezeiehnen. 

:A:1lgemeine Bemerkungen tiber die Heilungsaussiehten einer Netzhautabhebung. 
Von einer Zahlena.ngabe liber den Hundertsatz von Heilungen sehen wir 

ab, da solche Zahlen zu sehr von der Auswahl der F&lIe abhangen. Wer alle 
Falle von Abhebungen ohne UnterBohled angeht, also alie, die schon V'o'n vorn. 
herein sohleehte Vorhersage geben, wie Abhebungen, die-seit Monaten und Jahren 
bestehen, Abhebungen mit Sehrumpfungserseheinungen der Netzhaut, mit 
starken Glaskorpertriibungen, mit beginnender Iritis u. dgl., muB natli.rlich 
weniger gute Zahlen bekommen als der, der sieh die Falle sorgsam aussuoht Ulld 
nur solche dem Eingriff unterzieht, die von vornherein gute Aussioht auf Heilung 
geben. Es gelingt allerdings aueh manehmal bei prognostiseh ungdnstigen Fallen 
ein uberraschend gutes Ergebnis zu erzielen, wenn ma.n den Kranken sorgfaltig 
Un.tersueht und unter den zur Verfligung stehenden Verfahren das fiir fun ge­
eignete auswii.hlt. 

Der jetzt schon alte Satz, die Heilung einer Netzhautabhebung ist um so 
leichter und wahrsoheinlioher, je junger die Abhebung ist, besteht voll und ganz 
zu Reeht. Trotzdem soll der Eingriff nieht ubereilt, sondern erst naeh ~d­
lieher Voruntersuehung der Augen duiehgefiIhrt werden. Bei frischen Fallen 
mit einem oder nur wenigen nieht zu groBen, nahe beieinanderliegenden Rissen 
und flaeher Abhebung kann man fast mit Sieherheit auf Heilung reehnen. -Aueh 
bei hochblasiger Abhebung ist, wenn ein nioht zu graBer RiB vorliegt, die Prognose 
unbedingt gunstig zu stellen, besonders wenn die Abhebung unter Bettruhe 
und Tragen der Loehbrille flacher wurde. Aueh mehrera Risse, wenn sie im selben 
Quadranten, ja sogal' nur in derselben Fundush8.lfte liegen, geben sowohl bei 
flaeher aIs,aueh bei hoher Abhebung ein gunstiges Resultat, wenn man sorg­
faItig und mit viel Geduld spiegelt und operiert. Wer Zeit und Millie nicht seheut 
und immer wieder von neuem eine Punktion setzt und ihr Ergebnis mit dem 
Spiegel prilft, bis er sicher ist, alle Defekte sauber umgrenzt zu haben, der wird 
in diesen F8Jlen die besten Erfolge haben. Wesentlich ungimstiger sind Fille 
mit sehr graBen Rissen. Glinstig sind nur Orarisse, selbst wenn sie liber ein Viertel 
des Angenumfanges reiehen. Wenn man die Enden des Orarisses nieht sieher 
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wahrnehmen konnte, sollen die Punktionen iiberdie sichtbare Grenze des 
Risses binaus gemacht werden. Eine Schiidigung. des Sehens ist davon nicht 
zu befiirchten, da ja die Narbenherde ganz peripher liegen. Wesentlich ungiinBtiger 
sind groBe Risse, die nicht in der Ora liegen, namentlich wenn die Abhebung nicht 
mehr ganz frisch ist; denn die Netzhaut breitet sich bei iiber 6 Papillendurch­
messer gtoBen Rissen oftmals nicht gut aua und bildet Falten, auch wenn der RiB 
allseits sauber nmgrenzt wurde. Wenig Heilungserfolg versprechen Falle, die 
mehrere Risse weit voneinander entfemt in verschiedenen oft entgegengesetzt 
liegenden Stellen aufweisen. Schon der Eingriff selbst ist erschwert, wenn Iiach 
Umgrenzung des einen Risses oder Rillgebietes und der nachfoIgenden Erweichung 
des Bulbus jetzt der 2. RiB geschlossen werden muB. Auch das Spiegeln des' 
weichen Auges istnicht salten sehr Bchwierig, da die Hornhaut nicht mehr so klar 
ist; auch ist baufig durch den AbfluB der subretinalen Fliissigkeit das Bild des 
Augenhintergrundes weitgehend verii.ndert. Blasige Falte~ sind flacher geworden, 
oftma]s. sind sie sogar verschwunden, die Lage des 2. Risses kann dadurch 
weitgehendverandert erscheinen; durchdiese Anderung des Fundusbildes ist 
dann das WiedEdinden des Netzhautloches sehr schwierig. 

Die schlechteste Vorhersage mit verschwindend kleinen Heilungsaussichten 
geben Falle mit Zeichen einer Netzhautschrumpfung. Diese kann scho~ kurze 
Zeit, 'wenige Wochen nach Beginn der Abhebung einsetzen, meist zeigt sie sich 
allerdings erst nach mehreren Monaten, nicht so selten erst naeh einem Eingriff, 
wodurch der erwartete Erfolg zerstort wird. Die Moglichkeit der Entwicklung 
derartiger Schrumpfungsvorga.nge in der Netzhaut nach einem regelrecht und 
sorgfaitigausgeiiihrten Eingriff auch bei Fiillen, die nach unseren Erfahrungen 
einen guten Heilerfolg erwarten lassen, macht daher eine genaue Vorhersage 
unmoglich. Wir kennen kein Mittel, ihr vorzubeugen. Diese Schrumpfungsherde 
konnen ill der Umgebung der Eingriffsstelle, aber auch weit entfemt ohne ort­
lichen Zuaammenhang mit. ihr entstehen. Starre FalteIi, meist wirhel- oder stem­
formig - GONIN namite sie daher Stemfalten -, ziehen zu einem rundlich oder 
eckig begrenzten weiBlichen Fleck in der Netzhaut. In ihrem Bereiche sind die 
NetzhautgefaBe sehr stark geschlangelt und nahe beieinander. Durch die 
schrumpfende Wirkung des Herdes kann, auch wenn der RiB verschlossen wurde, 
die Netzhaut mit der Aderhaut nicht verkleben. Sie wird Vielmehr dadurch von 
ihrer Unterlage abgehoben (siehe S. 387). 

Etwas giinstiger stehen die Aussichten bei Fallen ohne nachweisbaren 
RiB. Es ist eigentlich ein' Zufallstreffer, der die Heilung bringt. Man kann 
daher niemals vor dem Eingriffe mit Sicherheit sagen, wie sein Ergebnis 
sein wird. 

Der Eingriff in linsenlosen Augen mit Netzhautabhebung gilt immer schon 
als prognostisch besonders ungiinstig. Aber auch solche Augen werden nicht 
selten geheilt. Dasselbe gilt fUr Augen mit Nystagmus und ausgedehnten Fundus­
veranderungen. Das Spiegeln ist oft durch die bestehende Nachstarmembran 
und durch die nicht immer maximal zu erweitemde Pupille sehr erschwert. 
Daher wird oft kein RiB gefunden und dies mag mit ein Grund sein, warum die 
Vorheraage so ungiinstig wird. Denn. zur Aphakie gesellt sich noch die Unsicher­
keit eines Eingriffes ohne nachweisbaren RiB. Daneben diirfte aber auch der ver­
ringerte Halt, den der Glaskorper vome findet, eine nicht unbetrachtliche Rolle 
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spielen. Es scheinen nach un.seren Erfahrungen die gunstigsten- Heilungs­
aU88iohten zu bestehen fiir die Augen nach glatter Entbindung der Linse ana 
dar Kapsel bei noch unversehrter hinterer Linsenkapsel und fast ebenso gimstig_ 
naoh glatter Ausziehung der Linse in der Kapselohne Verletzung der Membrana 
hyaloidea. Die sohlechteste ,Prognose geben Augen nach Durohschneidung der 
Naclistarmembran oder Ausziehung der Linse mit Austreten von Glaskorper 
in die vordere Augenkammer. Die Veranderungen, die dabei der Glaskorper 
erleidet, sind fUr die ungiinstige Prognose mitbestimmend. 1st in einen1 linsen­
losen Ange ein RiB nachweisbar, so ist das Verfahren dasselbe wie an Augen mit 
Linsen. Es ist empfehlenswett,- etwas ausgiebiger zu koagulieren, indem man 
den Strom, auch in der Lederhaut, etwas mnger einwirken mat. Wurde aber 
kein RiJ3 entdeckt, 80 ist das Auge wie ein nichtaphakisches ohne nachweisbaren 
RiB zll behandeIn. 

Wiederbolung des Eingriffes bei Erfolglosigkeit des enten. 
Der Eingriff mnB wiederholt werden, wenn der erate erfoIglos war, oder aber 

wenn sich die Netzhaut frillier oder spiiter wieder abhebt. Schon 3--4 Woohen 
nach dem 1. Eingriffe kann an dar" ErfoIglosigkeit nicht gezweifelt werden, 
wenn die Netzhaut noch abgehoben ist, und der 2. Eingriff braucht nicht weiter 
aufgesohoben zn werden, besonders wenn nun wieder ein Loch in der Netzhaut 
entdeckt werden kann. Bei Riickfiillen bestiJnmt der Zeitp_llDkt des Eintrittes 
der neuerlichen Abh!'lbung den des 2. Eingriffes. Auch hier darf keine Zeit 
versii.nmt werden. 

Hat dar 1. Eingriff trotz guter Umgrenzung des Netzhantloches keine Heilung 
gebraeht, so hat man von neuem sorgfaltig und genan die Netzhant Bach weiteren 
LOchern abzusnohen.- 1st ein Looh gefunden worden, 80 ist es nach den oben 
ansgefiihrten RegeIn zu verschlieBen. War" man nicht imstande, ein weiteres 
Netzhautlooh zu finden, 80 ist es besser, noch zuzuwarten, da man gelegentlich 
Spatheilungen sehen kann. Man verabsanme dabei jedoch niemals durch haufiges 
und sorgfaltiges Untersuchen des Augenhintergruhdes doch das Loeh zu finden, 
das den Erfolg des 1. Eingriffes verhindert hat. 1st 6-8 Wochen nach dem 
1. Eingriffe die Netzhaut nooh immer abgehoben und war das Suchen nach 
Rissen erfoIglos, so ist es jetzt erlaubt, den Eingriff vorzunehmen, wie fUr die 
FaIle ohne nachweisbaren RiB beschrieben. Neben einer Abriegelungsoperation 
mit einer Diathermienadel (S. 383) kommt auch eine Bulbusverkurzung (S. 397) 
in Betracht. 

1st das FehlschIagen eines sorgfaltig und richtig ausgefdhrten Eingriffes in 
dem Auftreten von Schrumpfungsherden in der Netzhaut gelegen, 80 kann der 
Versuch gemacht werden, deren Lage zu bestimmen und das ganze Gebiet in 
breitem ~usmaBe durch dichtstehende diathermische Stichelungen zu verOden. 
Die Nadel. wird langer im Auga belassen wie sonst und auch die Strom.starke 
kann bis zu 80 Mi.1liampere flir die EinzeJn,adel gesteigert werden. Hierauf wird 
noch die Lederhaut ausgiebig koaguliert. Viel Erfolg ist davon nicht zu er­
warten, obwohI es gelegentlich / dadurch gelingt, die Stelle der Schrumpfung in 
eine breite Narbenflache zu verwa.ndeln und die Netzhaut so zur Wiederanlegung 
zu bringen. Meist schlagt der Versuch fehI und der Eingriff bringt keine 
Besserung. 

25* 
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Der wiederholte Eingriff. 
Er ist so wie der erate durchzufiihren, OO80ndera wenn er an einer Stelle aua­

gefiihrt wird, wo nicht vorher operiert worden war. 
1st aber der Eingriff im Bereiche des friiheren durchzufiihren, so sei man 

OOaondera aorgfaltig darauf bedacht, eine gure Anastheaie zu erzielen. Es ist 
meist nicht leicht, die Lederhaut freizulegen, da aie breit und derb mit dem 
NarOOngewebe verwaehsen aein kaim. Nur sorgfiiltiges· und vorsichtiges Vor­
gehen fiihrt zum Ziele und vermeidet die Gefahr, das Auge anzuschneiden. Das 
weitere· Vorgehen ist durch die OOr~it8 aU!Jgefiihrten RegeIn bestimmt. Wurde 
das Auge mit der Schere oder dem Messer eroffnet, so koaguliere man mit einer 
kurzen Nadel bis' zu 1 mm Lange mit einer 8tromstarke bis zu 40 Milliampere 
in der Umgebung des Lochea die Lederhaut. Durch die Aufquellung der Sklera 
infolge der Stromwirkung wird das Loch wesentlich kleiner und die Gefahr eines 
Prolapses. cler Uvea verringert. Durch das aufgequollene Lederhautgewebe kann 
ein kleines Loch fast vollig verschlossen werden. Bei sehr groBen LOchern muB 
man entweder die SkIera selbst nahen oder ihr anhaftendes Gewebe tiber dem 
Loch vemahen. Dazu verwende man Catgut. 1st das Loch verRorgt, 80 urn­
grenze man es noch mit durchbohrenden Punktioncn. Dann erst solI der Rill 
in der Netzhaut verschlossen werden, was in der gewohnlichen Weise erfolgt. 

I 

Man kann sich dabei wegen der Weichheit des Auges nur der Einzelnadel be-
dianen. 1st das Loch dort entstanden, wo der Gla.~korper abgehoben ist, so 
kann der Zwischenfall folgenlos bleiben. 1st aOOr Glaskorper in die Lticke vor­
gefallen, so entsteht fast immer eine Strangbildung, die eine unbeeinfluBbare 
A.bhebung zur Folge hat. 

Naehbehandlung. Wie nach dem 1. Eingriff. 
Eine Eroffnung des Auges wahrend des 2. Eingriffes kann eine grof3e gelh­

wei Be Narbe an der entsprechenden Stelle im Augenhintergrund hinterlas.~en, 
ohne die Heilung zu beeintrachtigen; es kann aber auch cine schrumpfende Narbe 
entstehen, die die Netzhaut zusammenzieht und an Narben erinnert, wie man 
sie nach erfolglosem Eingriffemit dem Paquelin sehen kann. Weitere Eingriffe 
in dicsen Augen sind erfolglos. 

Es ist natiirlich noch moglich, weitere Eingriffe gegen die NetzhautablOsung 
durchzufiihren, wcnn zwei Operationen erfolglos warcn. Sie sind meiRt nur dann 
erfolgreich, wenn das Loch, das die Heihmg' vcrhindert hat, gefunden und ge­
schlossen werden kann. Wenn abcr kein RiB in der Netzhaut zu finden ist, so 
sind weitere Eingriffe mit dcn elcktrochirurgischen und chemischen Verfahren 
meist fruchtlos. Besserungen und Heilungen kann man nur mit der Yerkfuzungs­
operation (S.397) erziclen, die dann allerdings infolge der bestehenden Narben 
sehr schwierig ist. 

II. Del' Eingriff mit dem Thel'mokaut~r. 

Allgemeine Vorbemerkungen. 
Das urspriinglichc Verfahrcn GONINS, mit dem Thermokauter den Nett­

hautriB zu verschlieBen, dic Grundla.ge unserer neuen chirurgischen Ver­
fahren, wurde durch die Eingriffe mit dem Hochfrequenz- oder galvanischen 
Strom fast vollig verdrangt. Es gibt jedoch :Falle, wo das url'lpriingliche 
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GoNINsche Verfahren angezeigt ist. Zur Operation wird ein dimner 1 winkeIig 
gebogener spitzer Elektrokauter beniitzt (Abb. 238). Die abgebogene Spitze ist 
ungefii.hr 2 mm lang. 

Eingriff. 

Anzeigen. Zeichen von starkem GlaskOrperzug an dem radiar aufgestellten 
Loch.deckel; vergeblicher Versuch, ein Loch mit dem Hochfrequenzstrom zu 
verschlieBen trotz guter Lokalisation und Narbenbildung in der Aderhaut: 
Einzelnes Loch. 

Gegenanzeigen. Kleine LOeher bei flach abgehobener Netzhaut, besonders 
wenn sie weit riickwarts liegen. Lochbildung in der Macula und ihrer Umgebung. 
Mehrere LOcher. ~, 

Vorbereitnng und iirtliehe Betiubung des bnken. Dieselbe wie zur Opetation 
mit dem Hochfrequenzstrom (So 367). 

Verfahren. Der RiBmeridian wird am Hornhautrand (wie bereits S.368 
beschrieben) a.ngezeichnet und dann das RiBgebiet so freigelegt wie zur Operation 
mit deJIi Hochfrequenzstrom. Nach Loka. 
lisation des Risses an der AuBenflache der 
Lederhaut (wie friiher beschrieben, S. 365) 
wird mit einer diipnen 1,5-2 mm langen Abb. 238. 

~adel perforierend koaguliert und die Lage 
der Koagulationsstelle zum RiB mit dem Augenspiegel festgestellt. Dazu bnn 
auch ~r galvanische Strom durch den von ihm erzeugten Blaschenschaum 
verwendet werden. Jst' man mit der Nadel nicht in der Nahe des Risses, so 
ist die Lokalisation iu wiederholen. Denn yom sicheren Treffen des Risses 
hii.ngt der Erfolg des Eingriffes abo An der so gefundenen Stelle duichbohrt 
man mit dem faat weiBgliihenden Kauter die Lederhaut und Aderhaut, wahrend 
da.s Auge mit einer Pinzette am Ansatz eines geraden Augenmuskels oder 
,an einem HaItefaden fixiert wird. Schon wa.hrend der Kauterisation flieBt 
subretinale FliIssigkeit ab, wodurch die Netzhaut dem Kauter genahert wird. 
Dar Kauter wird ungef&hr 2, hOchstens 3 Sekunden im Auge .belassen. Er wird 
nicht weiter in das Au~ eingefiihrt als die abgebogene Spitze lang ist (2 mm). 
Der Kauter wird nach den verschiedenen Richtungen naoh hinten und vorne 
Sbwie nach den heiden Seiten gedreht. Die WeiBgliIhhitze verburgt, daB keine 
Gewebshestandteile ail. dem Kauter haften bleiben und vorgezogen werden. Eine 
genaue Spiegelkontrolle ist meist nicht moglich, weil der Einbhck in das nun 
wefuhe Auge sehr erschwert ist. Man sieht die Brandwunde als einen weiBen 
Herd. Das weiche Auge macht auch, eine zweite Kauterisation meist unmoglich. 
weshalb mit einer der RiB getroffen werden muB. 

Wundvenorgung und Naehbehandlung. Wie hei den friiheren Verfahren. 
Die Narbenbildung erfolgt schneller a1s nach den Koagulationen mit dem Hoch. 
frequenzstrom. Man kann da.her schon 2-3 Tage frUher den Verband weglassen; 
der Kranke darf auch schon .frillier das Bett verlassen. 

Ergebnisse. Die Narbe ist gro.Ber und derber und erscheint mit dem Augen. 
spiegel weiBer als nach Koagulation mit dem Hochfrequenzstrom. Auch bei 
starkem Glaskorperzug kann man eine Vernarbung des Netzhautloches er· 
zielen. Die Nachteile des Verfahrens sind gelegentlich Blutungen wa.hrend und 
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auch nach dem Eingriffe. Der Eingriff· ist erfolglos, wenn nicht der RiB oder 
seiJ;l.e allernachste Umgebung bei der ersten Kauterisation getroffen werden. Eine 
sorgfiiltige Umgtenzung der RiBrander wie bei den fruheren, Verfahren ist I?-icht 
moglicb. Das Verfahren eig'net sich nur fiir ausgewahlte FaIle, gibt aber dabei 
oftmals sehr gute ErfoIge. 

III. Der Eingriff mit chemischen Mitteln. 
Chemiscbe Mittel wurden. schon vor langer Zeit von versehiedenen .Anten 

gegen Netzh&!.ltabhebung in der Absieht in Anwendung gebraeht, die Netzha.ut 
mit der Aderhaut zu verliiten.Um nur ein Beispiel anzufiihren, verwendete 
SCHOELER zUi"diesem Behufe Jodtinktur. 

Ein systematisehes Verfahren mit der Absieht, durch ehemisehe Einwirkung 
auf die Augenmembranen das Netzhantloch zu versehlieBen, wurde aber erst von 
K. LumNER in Form seiner Unterminierungsmethode gesehaffen. 

Wir bringen 9.ieses Verfahren im allgem~inen naeh der Darstellung,wie sie 
L. v. SALLMANN in· der friiheren Aufiage dieses Buehes gegeben hat. 

Die Unterminierungsmethode K. LINDNERS. 

a) Dar Eingriff bei .,eripherem Sitz des Risses. 

Anzeigen. Flaehe Abhebung der Netzhau~ mit einem oder aueh mehrer~n 
wellern. In FaIlen, wo 'wegen zahlreieher Locher oder auch weil kein Loch 
sichtbar ist, eine Abriegelung eines groBen Bezirkes vorgenommen 
werden soIl. 

Gegenanzeigen. Rohe hlasige Abhebung •. alte-Dhorioretinitis myopica, Narben 
nach Retinochorioiditis oder friiheren Eingriffen wegen Netzhautabhebung in 
der Gegend des geplanten Eingriffes. 

Die Vorbereitung des Kranken und ·die ortliche Betaubung sind die gleichen 
wie bei den Eingriffen mit dem Hoehfrequenzstrom oder dem Kauter 
(S.367). 

Instrumentarium. AuBer den im allgemeinen bei Abhebungsoperationen not­
wendigen, im voranstehenden Kapitel geschilderten Instrumenten sind fur die 
Unterminierungsmethode erforderlieh: 

1. Eine 1/4 eem fassende, in hundertstel Kubikzentimeter geteilte, dev, 
TuberkuIinspritzen nachgebildete Injektionsspritze aus GIas.· Um die injizierte 
Menge leieht ablesen zu konnen, sollder Stempel aus dunklem GIas ange£ertigt 
sein. Letzterer muB ohne starkere Gewaltanwendung vorgesehoben werden 
konnen, darf aber n~cht zu leicht gleiten, wasdurch eine am hinteren Spfltzen­
ende befindllehe Metallklammer erreieht wird. 

2. SiIberkaniilen, deren Spitzen nieht scharf, sondern abgerundet und ab­
gefiacht sind. Die Offnung der KanUle befindet sieh nieht am auBersten Ende, 
sie ist in dessen Nabe seitlieh angebraeht. Die Kanulen besitzen einen gewissen 
Grad von Biegsarokeit, sO daB sie zu bestimmten Zwecken vom Operateur zu­
reeht gebOgen w~rden konnen. 

3. Als Injektionsfliissigkeit wird fur Eingriffe am hinteren Augenpol eine 
3%ige LOsung von Kalilauge, fur Falle mit peripherenRissen eine 4%ige LOsung 
bereitgestellt. 
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4. Scharf geschliffene Trepane von 1,7 mm Durchmesser. Bei ungenugender 
Scharfe des Trepans ist die DurcWiihrung der Operation wesentlich schwieriger 
und nimmt erheblich mehr Zeit iu Anspruch. 

5. Eiu mit physiologischer Kochsalzlosung gefiillter Gummiballon zum Ab­
spillen uberschussiger Kalilauge. 

6. Eihe kleiue scharfe Lanze, sowie eiue mit feiusten scharfen Hakchen ver­
sahene Pinzette. 

Del Eingriff. Das Eiugriffsgebiet wird nach den RegeIn freigelegt, wie sie 
beim Eiugriff mit dem HocWrequenzstrom beschrieben wurderi (S.368). Dann 
wild die Stelle des Risses mit der Durchleuchtungsmethode bestimmt und an 
der Au.Benflache der Lederhaut an­
ge~ichnet (S~ 369). 1st kein Ri8 
zu sehen gewesen, so -ge~t man 
dort vor, wo man die Abriegelung 
anlegen will. 

Wenige Millimeter ,von der 
kenntlich gemachten Stelle des 
Risses entfernt oder aber etwas 
hiuter der abzuriegelnden Zone 
iu Fallen ohne sichtbaren Ri8 
Ipiissen nun im Kreise oder Halb­
kreise Trepanationsstel1en angelegt 
werden, die zunachst nur rue 
au8eren Schichten der Lederhaut 
durchsetzen und Bich iu eiuem 
seitlichen Abstand von ungefahr 
{) mm voneiI;lander befiuden. Hier­
bei ist den Vortexvenen sorgo 
faltig IlUliZU \\·eicben. Die vordersten Abb. 239 

Trepanationsstellen sollen gleich-
falls iu eiuer Entfernung von ungefahr 5 mm hiuter der Ora serrata lie~en . 

Bei der Verwendung der scharfen Trepane ist daran,zu erinnern, daB die Leder­
haut von Fall zu Fall, ferner je nach dem Alter des Kranket;l und allfalligen 
Brechungsfehlern (hohe Kurzsichtigkeit), je nach der Spannung des Auges und 
schlieBlich auch an verschiedenen Stellen der Augenoberflache verschieden dick 
ist und verschiedenen Widerstand entgegensetzt. Es ist daher beim Durch­
schneiden mit den Trepan vorsichtig schichtweise vorzugehen, wobei sich der 
Operateur durch Hochheben der oberfliwhlichen Lederhautschichten mit Hilfe 
eiuer feiusten Hakenpiuzette von der Tiefe der Schnittfuhrung uberzeugen solI. 
Die Trepanierung wird an allen Stellen soweit durchgefuhrt, daB noch eiue 
d~e Schicht Lederhaut die grau durchschimmernde Aderhaut deckt. Hierauf 
wird an eiuer Trepanationsstelle entweder mit dem Trepan oder besser unter 
Lupenvergro8erung mittels kleiuer scharfer Lanze die letzte der Aderhaut auf­
liegende Lederhautschicht durchschnitten (Abb.239) . Bei Verwendung der 
Lanze geschieht die Freilegung de~ Aderhaut nur iu eiuem Bogenabschnitte des ­
Trepanloches. Falls rue durchgreifende (}ffnung an der Trepanationsstelle zu 
kleiu ist, kann sie mit eiuer feiuen Schere ohne Gefahr fur die darunterliegende 
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Aderhaut vergroBert werden. Von dieser meist sichelformigen Offnung aus wird 
ein schmaler Spatel, der etwa.s breiter ala ein Cyclodialysespatel ist, zwischen 
Lederhaut und Aderhaut vorgeschohen,und zwar wird er in der Richtung gegen 
die benachbarte Trepanationsstelle soweit vorgefiihrt, daB er mit seinem Ende 
hinter die stehengebIiehene diinne Lederhautlage der genannten Trepanations­
stellen zu liegen kommt. Durch V ordriicken des Spatelendesund kleine seitliche 
Bewegungen gelingt es, die letzte Skleralschicht von innen her zu durehbrechen 
(Abb.24O). Bei diesem Vorgange ist es vorteilhaft, durch Fassen der diinnen 
Lederhautmembran mit der feinen Hakenpinzette von au6en das Durchsto6en 
mit dem Spatel zu erleichtern. Von den so gewonnenen Offnungen aus wird dar 

gleiche Vorgang an den rest­
lichen Trepanationsstellen 
wiederholt, so daB im Be­
reiche einer breiten Ringzone 
in der Umgebung des Risses 
das etwaige Vorhandensein 
eines Hindernisses (durch­
tretende Nerven oder GefaGe, 
bzw. Verlotungen zwischen 
Aderhaut und Lederhaut) 
ausgeschlossen werden kann. 
Auch gegen den hinteren 
Bulbuspol zu kann der Spatel 
vorgeschoben werden, wenn 
es zweckmii.l3ig erscheint, die 
Abriegelung in dieser Rich­
tung ausgiebiger zu ge­
stalten. Von den heiden am 

Abb. 240. weitesten vorne gelegenen 
Trepanationsstellen dringt 

der Spatel bis in die Gegend der Ora serrata vor, so daB das Unterminierungs­
band bis zum peripheren Netzhautrande reicht. 

Der niichstf~lgende Schritt besteht in dem Einbringen der Kalilaugenlosung 
auf dem durch den Spatel vorgezeichneten Wege. Dazu wird die Silberkaniile 
an der eingangs beschriehenen, mit Kalilauge gefiillten Spritze fest aufgesetzt 
und in denPerichorioidealraum eingefiihrt, in derselhen Weise, wie es mit dem 
Spatel geschehen war. Hierbei soIl der Operateur sic4 bemiihen, das Ende der 
Kaniile wahrend des V~rschiebens gegen die Lederhaut anzudriicken, bis ibr 
Ende in der benachbarten Trepanationaoffnung sichtbar wird. Unter langsamem 
Zuriickziehen der Spritze laBt der' Operateur eine kleine Menge der Kalilaugen­
losung einflieBen. Auf der Strecke zwischen zwei Trepanlochern werden ungefahr 
0,02 ccm KOH-Losung verwendet. Unmittelbar nach dem volligen Heraus­
ziehen des Instrumentes muB der Assistent iiberschiissige; aus den Trepanations­
Offnungen aussicliernde Lauge mit physiologischer Kochsalzlosung wegspiilen. 
Es istzweckmaBig, den Riegel in dem Bereiche zuerst fertigzustellen, der in 
unmittelbarer Umgebung des Risses und nach hinten von ibm gelegen ist, 
damit die Wirksamkeit der Operation durch spater vielleicht eintretende 
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Zwischenfalle nicht zu sehr gestOrt wird. Es soli daher Spatelunterminierung 
und Einbringung der KOH.LOsung in diesem Bereiche bereits abgeschlossen 
sein, bevor der Riegel nach vome geflihrt wird. Das Vorschieben des Spatels 
sowie dar Kaniile muB leicht vonstatten gehen. StoBt das Instrument auf Wider. 
stande, so diIrfen diese nicht durch KI:aftanwendung liberwunden werden, 
sondem sie sind durch leichte Richtungsanderungen zu umgehen. In der Nahe 
der Einniiindungsstellen von Vorte-xvenen ist besondere Vorsicht geboten, wobei 
es bei dieser Methode-Ieichter ala bei jeder anderen geIingt, in der Na'chbarschaft 
der Durchtrittsstellen der Vortexvenen ein durchlaufendes Abriegelungsband zu 
erzeugen. In der Gegend der langen Ciliamerven ist zur Vermeidung schwerer 
und langer dauemder Leitungsunterbrechungen eine kleinere Menge der Atz. 
fliissigkeit zu verwenden. Bei diinner Lederhaut wird die Atzwirkung' an der 
Oberflache kurze Zeit nach der Einspritzung in Form eines graugrUnlich gefarbten 
Bandes sichtbar. Die Verfarbung verschwindet gewohnlich nach kurzer Zeit. Mit 
dem Augenspiegel laBt sich meistdas Operationsgebiet an einer grauen Verfarbung 
des Augenhintergrundes erkennen, falls die Netzhaut nicht undurchsichtig ist. 

Bis zu diesem Zeitpunkte wurde die Aderhaut an keiner Stelle verletzt oder 
gar durchbrochen. Um ein Abflie.6en der subretinalen Fliissigkeit zu erreichen, wird 
jetzt mit einer feinen Diszissionsnadel an einer oder zwei Trepanationsstellen die 
Aderhaut durchbohrt. Hierbei ist mit aller Sorgfalt die Verletzung eines starkeren 
AderhautgefaBes zu vermeiden, wobei LupenvergroBerung und intensive seitIiche 
Beleuchtung gute Dienste leisten. Bei nicht alIzu dicht pigmentierter A:derhaut 
sind die GefaBe deutIich zu erkennen. Vorher muB an der betreffenden Stelle 
die Aderhaut yom restIichen Lederhautgewebe vollig befreit werden: was mit 
ejner feinen Hakenpinzette und einer kleinen gekriimmten Schere geschieht. 
Auch mussen die Zugfaden an den Ansatzen der Muskeln entfernt werden, um 
jeden Druck auf den Augapfel zu vermeiden. In der Regel gemigt es, an zwei 
Trepanationsstellen die Aderhaut zu durchbohren. 

War ein Muskel abgelOst worden, so wird·er an seiner alten Ansatzstelle an· 
genii.ht und die Bindehautwunde sowie die Kanthotomiestelle durch Nahte ver· 
schlossen. Verband beider, Augen. 

Naehbehancllung. Die Reizerscheinungen sind meist betrachtlicher wie nach 
dem Eingriff mit dem Hochfrequenzstrom. Siehe noch S. 394. 

b) Der Eingriff bei Netzhautlochem in der Gegend des hinteren Augenpols. 

Anzeigen. LOcher ill der Macula und ihrer Umgebung bei fIach abgehobener 
Netzhaut. 

Gegenanzeigen. Lochbildung nasal von der Macula, oder nasal von der 
Papille. Narben nach Chorioiditis, nach friiheren Eingriffen oder Chorioiditis 
myopica im Bereiche des hinteren Pols. 

Vorbereitung des Kranken und ortliche Betiubung wie beim Eingriff mit dem 
Hochfrequeilzstrom oder dem galvanischen Strom (S.367). 

Der Eingriff. Nach ausgiebiger Kanthotomie, Bindehautschnitt, AnschIingen 
und Abtrennen des auBeren Seitenwenders, sowie Anlegen des Haltefadens in 
der Lederhaut und von Halteschlingen durch den oberen und unteren geraden 
Augenmuskel wird der Augapfel soweit als mbgIich nasenwarts gedreht und die 
Lederhaut in ausgedehnter Weise bloBgelegt. AhnIich wie bei der Cyclodialyse. 



operation wird hierauf die Lederhaut durch cinen kurzen Lanzemichnitt durch. 
trennt, und zwar geschieht dies so weit hinten, als es die raumlichen Verhaltnisse 
nur gestatten, d. h. ungefa.hr 20--24 mm hinter dem Limbus. Dicser zirka 
2-3 mm lange LanzenschniU wird zur Vermeidung einer Verietzilllg deH langen 
Ciliamcrven, bzw. der ihn begleitenden GefaBe nicht im waagrechten Haupt­
kreise, sondern etwas dariiher ausgefiihrt. Vorteilhafterweise Roll der Schnitt in 
schrager Richtung nach hinten die Lederhaut durchsetzen. Von ihm aus wird 
ein Spatel, an dem eine Millimetereinteilung eingeritzt ist, mit aller. Vorsicht 
zWischen Ader- und Lederhaut gegen den binteren Augenpol zu vorgeschobev.. 
Vorher hat der Operateur den Spatel in einer Weise zurechtgebogen, die eine 
Verletzung der inneren Augenhaute nahezu ausschlieBt, falls nicht feste Ver­
wachsungen zwischen diesen und der Lederhaut bestehen. Rei Einfiihrung des 
Spatels muB das Auge a.m Haltefaden mittels Pinzette verlaBlich fixiert sein, 
um sicheres und gefahrloses Arbeiten zu gewahrleisten. 1st es auf Grund der 
Lange des eingeschobenen Spatelstiickes wahrscheinlich, daB es sieh an der ge­
wUnsehten Stelle befindet, hat sich der Assistent mit Hilfe des Augenspiegels im 
umgekehrten Bilde von der tatsachlichen .Lage des Instrumentes zu iIberzeugen. 
Dies gelingt bei wenig getriibter Netzhaut und nicht allzu dicht pigmentierten 
inneren Augenhauten ohne Schwierigkeiten. Bei sehr dunklcm Augenhintergrunde 
und hoch abgehobener, grauer Netzhaut kann die Beurteilung der. Spatellage 
manchmal nicht mit voller Sicherheit erfolgen. Nach Entfernung des Spatel!:! 
,vird die der Bulbuswand entsprechend gekriimmte an der Injektionsspritze an· 
gebrachte Kaniile eingefiihrt, worauf neuerdings die Lage des Instrumentes in 
bezllg auf die Macula mit dem Allgenspiegel untersucht wird. Bei unrichtiger Lage 
der Kanille versucht der Operateur sie langsam zuruckzuziehen und neuerdings 
in etwas. geanderter Riehtung einzufiihren, bis sic in die richtige St.eHung ge­
braeht ist. Darnach werden 0,02 cern einer 3%igen Kalilaugenlosung einflieBen 
gelassen. Damit ist der eigentliche Eingriff zum Verschlusse des Maculaloches 
beendigt. Die in der groBen Meh·rzahl der 1!'aHe neben dem Maculaloche vor­
handenen peripheren Netzhautrisse werden hierauf auf dem Wege der erst­
beschriebenen Operation abgeriegelt. Der weitere Operationsverlauf cntspricht 
der oben gegebenen Sehilderung (S. 392). 

Naebbehandlung nnd postoperativer Verlauf. Bei der L'lgcrung des Kranken 
im Bett sind im allgemeincn die alten Vorschriften GONINS zu befolgen, d. h. 
Korper- und Kopfstellung sind so zu wahlen, daB der RiB moglichst tief zu 
liegen kommt. Einigemale im Tage ist derKranke anzuhalten, durch tiefes 
Atemholen hypostatischen Zustanden in der Lunge vorzuheugen. 'Vorsichtige 
Lageveranderung der Beine haben den Zwe<;k, der Gefahr von Thrombosierungen 
zu hegegnen. Der Kranke darf ungefahr 8 Tage das Bett nicht verlassen und 
soli wahrend dieser Zeit die angeordnet.e Korperlage nicht verandern. Der beide 
Augen verschlieBende Verband wird nach 48 Stunden Zllm ersten Male ge· 
wechselt, wobei auf entziindliche Erscheinungen an Lidern und Bindehaut sowie 
auf Vera.nderungen im vorderen Augenabschnitte zu achten iat. Spater erfolgt 
der Verbandwechsel jeden Tag. Die ortliche Behandlung beschrankt sich auf 
At.ropineintraufelung. Durch wcnigstens 8 Tage bleiben beide Augen verschlosscn. 
Stii.rker.e tidematose Schwellung der Lider SOllie der Bindehaut ist nicht salten. 
Sie pflegt innerhalb 1 Woche abzuklingen. Geschieht dies nieM, !mnn mit vor-
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sichtiger Massage nachgeholfen werden. Bei starkerer Chemose kommt es 
gelegentlich zu kleinen oberfliwhlichen Geschwurchen in der Nahe des Limbus, 
meist unter dem horizontalen Hauptkreis schlafenwarts. Sie heilen bei Be­
handlung mit Kollargolsalbe in kurzer Zeit schadlos a.b. 

Die 1. Augenspiegeluntersuchung findet in der Regel 8 Tage nach dem Ein­
griffe statt, wobei der Kranke das Auge nicht viel bewegen soIl. 

In diesem Zeitpunkte weist der Augenhintergrund frische chorioiditische 
Herde auf, welche durch die mehr oder minder getrubte Netzhaut durchschimmern. 
Kleinere Blutungen in deren Umgebung sind nicht selten. Spater grenzen sich 
die Aderhautherde ab, werden pigmentiert, wobei vielfach das Bild einer ober­
flachlichen Aderharitatrophie entsteht. Die Ausbildung dieser Aderhautverande­
rungen sowie der Pigmentverschi~bungen im Pigmentepithel der Netzhaut ist 
gelegentlich eine uberraschend geringe, manchmal weisen nur kleine gelbliche 
Entfarbungsherde und Pigmentfleckchen auf den vorgenommenen Eingriff hin. 
In anderen Fallen entstehen ausgedehntere, weiGe chorioideal-atrophische Zonen 
mit mehr oder minder reichlicher Pigmentierung. 

Ein voller Erfolg der Operation kann nicht ausgeschlossen werden, wenn bei 
der Untersuchung in einem verhaltnismitf3ig fruhen Zeitpunkte die Netzhaut 
nicht uberall anliegend gefunden wird. Es kommt vielmehr in manchen Fallen 
erst nach mehreren Wochen zur volligen Wiederanlegung. Bei der Beurteilung 
des Erfolges der Operation ist ferner darauf Rucksicht zu nehmen, daB am 
Anfang die durch die Atzbehandlung hervorgerufene Trubung der Netzhaut unter 
Umstanden mit einem Abhebungsrest verwechselt werden kann. Glaskorper­
trubungen in geringer Zahl sind nicht selten, stellen aber, falls sie qicht durch 
groBere Blutungen veranlaBt sind (siehe Storungen im Heilungsverl~ufe), ein 
harmloses Vorkommnis dar. Nach Weglassen des Verbandes, d. i. 8-12 Tage 
nach der Operation, wird die Atropinbehandlung fortgesetzt und fUr die nachsten 
Wochen das Tragen einer Lochbrille verordnet. Die Nahte sind nach ungefahr 
2 Wochen zu entfernen. 

An dieser Stelle darf erwahnt werden, daB systematische Gesichtsfeldunter­
suchungen nach Unterminierungsoperationen keine schweren Funktionsausfalle 
im peripheren Sehen aufdecken, wie das bei del' Ausdehnung der Aderhaut­
veranderungen zu erwarten gewesen ware. Auch die Grenzen des FarbeIigesichts­
feldes erholen sich meist vollig oder weitgehend. Der chemisch erzeugte chorioi9-i­
tische Riegel bewirkt also keine Leitungsunterbrechung, die sich im Gesichtsfelde 
aUildruckt. Es besteht daher in dieser Hinsicht keine Gegenanzeige gegen den 
Eingriff. Auch das zentrale Sehvermbgen leidet bei den nach der geschilderten 
Methode operierten Fallen mit LOchern in der Maculagegend wenig, so daB di~ 
Diathermie- und Katholyseoperation darin keinen Vorrang haben. SchlieBlich ist 
in diesem Zusammenhang noch darauf hinzuweisen, daB die durch den Eingriff 
hervorgerufenen Empfindlichkeitsstorungen in der Hornhaut nur vorubergehend 
sind und bei del' Frage der Gegenanzeige nicht berucksichtigt werden brauchen. 

Zwischenfalle wahrend des Eingriffes. 1. Der ernsteste Zwischenfall ist das 
Durchschneiden der Aderhaut bei der Trepanation, sowie das Durchbrechen 
durch sie mit dem Spatel oder der KanUle. Eine Verletzung mit dem Spatel ist 
nach den bisherigen Erfahrungen au Berst selten, eine solche mit der Kanule ist 
unseres Wissens noch nicht vorgekommen. In einem solchen Falle konnte die 
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Unterminierungstechnik nicht weiter Anwendung finden. Eine Fortfiihrung der 
Unterminierungsoperation bei friihzeitiger Eroffnung der Aderhaut hiitte mit 
dem Eintreten von Lauge in den Glaskorper eine schwere Schadigung des Auges, 
wenn nicht sogar den Verlust des Auges zur Folge. Es kann der Versuch gemacht 
werden, den Eingriff mittels Diathermie- oder Katholysestichelung zu beenden. 
Am besten ist es jedoch, den'Eingriff abzubrechen. Die Trepanationsstelle. an 
welcher· die Aderhaut durchbohrt wurde, soil mit- einem Katgutfaden (0000) 
geschlossen werden. Der Eingriff diirfte erst einige Wochen spater, wenn das 
Loch vemarbt ist, wiederholt werden. Es ist dann allerdings das elektrochirur­
gische Verfahren vorzuziehen. 

2. Blutungen in das Augeninnere durch Verletzung eines AderhautgefaBes 
sind in ihrer Tragweite nicht abzuschatzen. Da es nicht in der Hand des Opera­
teurs liegt, eine derartige Blutung zu stillen, muB durch genaueste Beachtung 
der Lage der Vortexvenen an der Lederhautoberflache und durch Lupen­
betrachtung der freiliegenden Aderhaut vor der Durchbrechung mit der Dis­
zissionsnadel dieser Zwischenfa.II moglichst vermieden werden. Blutungen aus 
Lederhautgefii.Ben, die leicht durch Beruhren mit heWer Knopfsonde zum Still­
stand kommen, sind von geringer Bedeutung. Dasselbe gilt fur Blutungen aus 
den Aderhau.tgefaBen, insofeme sie subchorioideal gelegen sind. In der Umgebung 
der blutenden Stellen darf naturgemaB die Aderhaut nicht durchbrochen werden. 

3, Das Weich werden des Augapfels ohne Verletzung der Aderhaut, das 
manchmal ohne erkennbaren Grund auf tritt, erschwert das Setzen der Tre­
panationsstellen in hohem MaBe. Durch Verwendung von scharfsten Trepanen 
und Erhohung der Augenspannung mittels vorsichtigen Andruckens eines breiten 
Elfenbeidspatels kann diesem Dbel bis zu einem gewissen Grade entgegen-
gearbeitet werden. . 

Storungen im Wundverlauf. 1. Blutungen ins Augeninnere konnen in seljr 
seltenen F811en auch nach der Operation erfolgen. Sie sind manchmal von Blut­
austritten in die Vorderkammer begleitet. Letztere stellen an sich kein unbedingt 
ungiinstiges Vorkommnis dar. 1st die Blutung in den Glaskorperraum in so 
ausgiebigem MaBe eingetreten, daB mit dem Augenspiegel kein rotes Licht vom 
Augenhintergrunde zu erhalten ist, so sinkt die Aussicht auf den gunstigen 
Ausgang der Operation sowie jedes weiteren Eingriffes. Die Versuche, derartige 
G~askorperblutungen durch Absaugen von Glaskorper und Einspritzen von 
KochsalzlOsung in den TENoNschen Raum giinstig zu beeinfluBen, verlaufen ge­
wohnlich ergebnislos. 

2. Gegentlich zeigt sich beim 1. Verbandwechsel das Bild einer tiefen 
Vorderkammer, mit den bekannten entziindlichen Erscheinungen von Seiten 
der Iris. Diese Veranderung bildet sich meist im Verlaufe einer Woche zuruck, 
braucht nicht als unheilvolles Zeichen fUr den Ausgang der Operation angesehon 
werden und bedarf keiner besonderen Behandlung. 

3. Almlich wie bei anderen Eingriffen bei Netzhautabhebung kann es in Aus­
nahmsf811en auch bei dieser Operation zu Nahteiterungen und Bindehaut­
infektionen kommen, die auf das unterliegende Gewebe iiberzugreifen vermogen. 
Behandlung mit Argyrollosung, Kollargolsalben und mit "'armeallwendung, und 
wenn es der Zustand erlaubt, mit Kurzwellenbestrahlung fiihrten in den bisher 
beobachteten, vereinzelten Fallen zum Ziele. 
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IV. Das rein chirurgische Verfahren. 
Hauptsiichlich diese Verfahren rein mechanisch-chirurgischen Vorgehens waren 

es, d1,lI'ch die in der Zeit vor der durch GONIN hervorgerufenen Umwiilzung die Netz­
hautabhebung zu h~ilen versucht wurde. Gegeniiber dem Nihilismus der meisten 
Augenarzte jener Zeiten vertraten diese Manner allen Schwierigkeiten zum. Trotze die 
Ansicht, daij Eingriffe dem tThel Einhalt gebieten oder sogar es heilen und daJ3 
nichts anderes als Eingriffe dies erreichen konnten. Es ist ein Gebot historischer 
Gerechtigkeit, wenigstens die Namen dieser Augenarzte nicht del.' Vergessenheit 
anheimfalleQ. zu lassen. In e~ter Linie hat ala Vorkampfer DEUTSCHMANN genannt 
_zu werden, der in jabrzehntelangen Bemuhungen durch Punktionen, die er mit eigens 
dazu verfertigWfi doppelschneidigen und bajonettformigen MaSsern machte und die 
er ala Netzhaut-Glaskorper-Strangdurchschneidung bezeichnete, sie an derpselben 
Auge oft und oft wiederholend, t.atsachlich einen gewissen Hundertsatz an Heilungen, 
oder nicht selten wenigstelll! elDen Stillstand del.' Abhebung erzielte; del.' ferner viele 
Versuche machte, dlU'ch Ubertragwlg von Kanmchen- oder Kalbsglaskorper in den 
Glaskorperraum des erkrankten Auges die Krankheit zu beeinflusSen; ferner M. SACHS, 
der durch breite aquatoriale Einschnitte der Netzhaut im hinteren Augenabschnitte, 
die zur Entspannung der N etzhaut gedacht waren, gelegentIich, ausgezeichnete Dauer­
ergebnis:se erzielte; ~IRCH-HIRSClIF1J)J..D, del.' ein Verfahren angab, die subretinale 
Flussigkeit in den Glaskorperraum einzuspritzen; L. MULLER, der das kurzsichtIge 
Auge durch Ausschneiden eines brelten Querstreifens der Lederhaut kurzer zu machen 
versuchte, und dessen Verfahren in der Bulbusverkurzung von-LINDNER seine Auf­
erstehung f~iert; schlieJ3lich darf sich der eine ~erausgeber dieses Buches, J. MELLER, 
seIber nennen, der durch eine Chorioilialysc, bei welcher die Aderhaut von der Leder­
haut im ruckwiutigen Bulbusabschnitt mit Hdfe eines Spatels abgelOst wurde, worauf 
mit demselben Instrument ein langerer RiJ3 in der Aderhaut angelegt wurde, gelegent. 
hch ausgezeichnete Ergebrussc erzielte. D16ses Verfahren ist ala Vorlliufer der heu­
tigen mit chemischen Mitteln kombimerten Unterminierungsmethode zu betrachten. 

AlIe diese und viele andere Verfahren 'konnten nur ganz ungenugende Erfolge 
haben, weil sie ohne Kenntnis der erst von GONIN festgestellten Bedeutung der Risse, 
fur die Heilung der Abhebung durch deren VerSchluJ3 unternommen worden waren. 

Verkiirzung des Augapfels durch Skleralexcision nach LINDNER. 

~zeigen. Netzhautabhebungen ohne sichtbaren RiB, besonders hei linsen­
losen Augen. Abhebungen, die schon nach anderen Verfahren vergeblich ope­
riert wurden. 

Gegenanzeigen. Abhebungen mit einem oder mehreren gut sichtbaren Rissen. 
Vorbemerkungen. Wahrend. des Eingriffes muB man Glaskorperfliissigkeit 

abflie13en lassen, um das Auge weich zu bekommen. Man hat sich daher vor dem 
Eingriff tiber die Lage der'vorhandenen Glaskbrperabhebung zu unterrichten, da 
hinter dem abgehobenen Glaskorper punktiert werden solI, um den AbfluB sub­
vitrealer Fliissigkeit zu ermoglichen. Es wird ein 2-4 mm breiter Lederhaut­
streifen ausgeschnitten. Bei linsenlosen Augen schneidet man einen schmaleren, 
2-21/2 mm breiten Streifen aus. Der Streifen solI den halben Augapfelumfang 
betreffen und von der Hohe eines geraden Augenmuskels bis zum gegeniiber­
liegenden reichen. In der Regel wird zuerst die obere Halfte verkiITzt. Es kann 
aber auch die temporale, nasale oder untere Halfte ausgeschnitten werden. Es 
ist jedoch empfehlenswert, wenn man nicht, die obere Halfte verklirzen kann, die 
Lage des Streifens so zu wahlen, daB er bis in die obere Halfte reicht. In der 
unteren Halfte wird nur dann zuerst eingegriffen, wenn an anderen Stellen die 
Lederhaut ausgiebig vernarbt ist und daher der Eingriff sehr schwierig ware. 
Die Stelle der Operation wird also nicht nach der Beschaffenheit der Netzhaut-
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abhebung ausgewahlt, sondern richtet sich nach der Beschaffenheit der 
Lederhaut. 

()rtliche Betiubung. Nach Eintraufeln einer 3%igen CocainlOsung in den 
Bindehautsack wird unter die Bindehaut entlang den geraden Augemnuskeln, 

Abb. 241. 

die das Qperationsgebiet begrenzen, 
2 %ige Novocain-Corbasil-Losung 
eingespritzt. Wenn wUnschenswert, 
Ganglionanasthesie. Bei nervosen 
Kranken S. E . E. (schwach) Scophe-
dal "Merck". 

Der Eingriff. Die Bindehaut wird clem Operationsgebiet entsprechend 6 mm 
yom Limbus entfernt eingeschnitten, die TENoNsche Kapsel zwischen zwei 
geraden Augenmu~keln gefaBt und durchtrennt. Die Lederhaut wird dadurch 
freigelegt. Der im Eingriffsgebiet liegende gerade Augenmuskel wird in eine 
Katgutschlinge gelegt und durchtrennt. Durch seine Ansatzstelle wird ein Catgut­
faden gezogen, wie schon bei anderen Eingriffen gegen Netzhautabhebungen be­
schrieben (S.368). Unter die Sehne der 'beiden geraden Augenmuskel, die das 

Eingriffsgebiet begrenzen, wer­
den Seidenfaden gezogen und 
an Klammern befestigt. Durch 
die oberflachlichen Schichten 
der Lederhaut in der Nahe 
des Ansatzes der geraden 
Augenmuskeln wird ein kraf­
tiger Haltefaden gezogen und 
mehrfach geknotet (S. 368) . 
Die Bindehaut und die 
TENoNsche Kapsel werden mit 
Haltefaden zur Seite gezogen. 
Kleine blutende Gefid3e wer­
den mit einer Diathermienadel 
oder mit einer heiBen Knopf­
sonde verschlossen. Nun wird 

/1/ mit ein.em Zirkel (Abb. 241), 
der an einem Ende eine 
stumpfe Spitze und am an-

,-\.IJIJ. 2~2. deren Ende eine kleine Lanze 
tragt, 10 mill yom Limbus 

entfemt die Lage des einen Schnittes angemerkt (Abb. 242) . Die Breite des 
Lederhautstreifens, der ausgeschnitten werden soIl, wird ebenlaIIs mit dem 
Zirkel bestimmt. Seine Spitze wird jetzt der ersten Linie entlang gefiihrt und 
der zweite Schnitt angemerkt, indem die Lanze nun in der gewiinschten 
Entfemung die zweite Linie ritzt. Reicht der Streifen bis in die Nahe des Ansatzes 
eines schragen Augenmuskels, so wird der vordere Teil des Ansatzes von der 
Lederhaut abgelost. Liegt eine Vortexvene im Bereiche des Streifens, so muG 
sie durch Verschmalerung des Streifens umgangen werden. Mit einer kleinen 
scharfen Lanze werden nun die Einschnitte bis auf eine diinne Lederhautschicht 
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vertieft. .An den Enden des Streifens, der ausgeschnitten werden soll, fiihrt man 
die heiden Schnitte tusammen, so daS der Streifen zugespitzte Enden erhiilt. 
Baim Vertiefen des Einschnittes soll man nur die Lederhaut des Streifens 
mit der Pinzette fassen. Dann werden mit sehr scharlen, 
kleinen, stark gekrlimmten Nadeln Catgutfaden 11/2-2 mm 
voneinander entfemt vorgelegt. Man verwendet doppelt 
armierte Faden. Das Catgut muS diinn sein (Dicke 
000-0000). Die Nadeln werdennahedem einen Einschnitt 
herausgefdhrt. Der Lederhautatreifen wird uherbruckt 
und an der gegenuberliegenden Seite des Streifens wird im 
Einschnitt der Faden durch den anderen Lederhautrand 
gefiihrt. Mit der zweiten Nadel des doppelt armierten 
Fadens wird in derselhen Weisedas I1ndere Fadenende durch 
die Lederhaut gestochen und uher den auszuschneidenden 

Abb 243. 

Streifen gefiihrt, so daS v.on einem Faden der Lederhautstreifen in einem 
Abstand von 1-11/2 mm zweimal uberbruckt wird (Abb.243). Die Fadenenden 
werden lose geschlungen und an kleinen Klammem befestigt. Die Zahl derso 
gelegten Nahte hii.ngt von der 
Lii.nge des Lederhautstreifens 
ab. Die restlichen Lederhaut­
schichten werden nann 113he 
detll Ende des> Streifens mit 
einer kleinen scharlen Lanze 
durchtrennt und so eine kurze 
Strecke der Aderhaut freigelegt. 
Dort, wo vor dem_Eingriff die 
Abhebung -des Glaskorpers ge­
funden worden war, wird jetzt 
mit einer 1,8 mm !angen 
Diathermienadelunter Verwen­
dung einer Stromstitrke von 
40-50 Milliampere durch­
bohrend koaguliert, um sub­
vitreale Fhissigkeit abflieSen zu 
lassen. FlieSt keine Fhissigkeit 
ab, so muS noch weiter ruck­
warts die Pwtktion wiederholt 
werden, damit das Auge weich 

Abb 244. 

wird. Gelingt es nicht, so punktiere man an der Stelle der hOchsten Abhebung. 
urn subretinale. FliIssigkeit abflie6en zu lassen. Nur wenn es gelingt, das Auge 
weich zu bekommen, kann der Eingriff fortgesetzt werden. Manchmal muB. 
man zu diesem Zwecke die vordere Augenkammer punktieren. 1st das Auge 
weich geworden, so wird das eine abgestumpfte Branchenende einer kleinen ge­
krtimmten Schere durch die Lucke in der Lederhaut zwischen Sklera und Aderhaut 
geschoben. Langsam wird so Stuck urn Stuck der Lederhaut durchschnitten 
(Abb.244). Die vorgelegten Catgutfaden muS der Gehilfe mit zwei Schiel­
baken zur Seite halten, damit sie nicht durcbtrennt wer<len. Di~ Lederhaut lost 



aiob mei.Bt leicht von der Aderhaut. Nur bei Narben muB aie-vorsichtig mit einem 
Spatel abgelOat werden, wobei man den Spatel zart gegelL die Lederhaut gepreBt 
VOlllOh1ebt. Iat eine Sf.recke der Aderhaut, die 2 NAhten, alao 4 Nahtbriicken 
entAlpricht, mugelegt, 80 muB eine Naht geknupft werden, bevor daa nichate 
Stiick freigelegt werden ka.nn. Denn die Aderhaut wtirde 80nBt zu stark vor· 
dringen und konnte plat.zen. Der &usge8chnittene L'ederhautstreifen wOO dabei 
unter die nicht gemupften Faden gelegt. So win! allmiblroh der Lederhaut. 
streifen ausgeBchnitten und der Defekt 8Ofort gesohlO8Ben. Daa Knupfen der 
Qa.~tfiden solliangsam erfolgen, wobei der Oehilfe die beiden Wundrinder mit 
Pinzetten einander nihem 8OU. In der Regel gleitet die Lederhaut leicht tiber 
die Aderhaut, gelegentlioh muB mit ei'oem Spatel die Aderhaut etW&8 nieder· 
gedriickt werden, um ein Einklemmen beim Zuziehen der Faden zu vermeiden. 

Nur wenn man dort, wo die Lederhaut aUIIgeschnitten wird. ein Loch in der 
Netzhaut vermutet, wird vor dem Zuziehen des Knotena die freiliegende Ader· 
hMt geitzt. Man betupft sie mit einem in S%iger Kalilauge getrinkten Stie1. 
tupfer und spwt 8Ofort mit phyaiologischer Kochsalzloaung abo 

ner durchschnittene gerade AugenmWlkel wird nach dem AU88Chneiden .des 
Lederhautstreifens wieder angeniht. Wenn er an seinem alten Ansatz befestigt 
wird. 80 wird dadurch eine Vorlagerung erzielt. Er muB daher hinter seinem 
aIten Ansatz, aber vor der OperatioD88telle, angeniht werden. Naht der Binde. 
haat. Verb&nd beider Augen. 

Naa..ebandlong. Der V~l"band wird tiglich gewechselt. Das nicbt operierte 
Auge wird 6 Tage nach dem EingriH, das operierte 10 Tage nach dem Eingriff 
offengelassen. Der Kra.nke verliBt dann das Bett und trigt eine Lochbrille. Sshr 
hiufig ent&teht eine starke Chemosis conjunctivae an der OperationasteUe. Iat 
das Odem der Bindehaut 80 stark. daB eine Bindehautfalte iib(lr die Homhaut 
hingt, 80 m.asaiere man sie tiglich naoh vorherigem Eintriufeln von 3%igem 
Coca.in mit einem Gla8Btibchen zuriick. Oelegentlich ist der Augendruck nach 
dam Eiogriffe durch einige Tage hinduroh erhoht; es muB daon Pilokarpin 
gegeben werden, was immer erfolgreich war. 

ZwisehenflUe IIDCI Feh1er. Wird wii.hrend des Abtragens des Lederhautstreifens 
eine vorgelegte Catgutnaht durchschnitten, 80 muB nochmals geniht werden. 
Da daa Auge durch die Punktion bereita weich geworden ist. 80 ist daa neuerliche 
Anlegen einer Naht achwierig. Man trachte die alten Stich8tetren zu beniitzen, 
die man finden kaon, wenn die Nihte nocb drinnen stecken. Die Nibte werden 
durchschnitten, weon sie vom Gehilfen nicht 80rgfaltig weggezogen werden. 

Wird beim Abtragen der Lederhaut mit der Schere die Aderhaut durchbohrt, 
80 blutet es meist 8tark. Der Eingriff moB UJlterbrochen werden. Man schneidet 
den Lederhautstreifen an der Perforation8BteUe schrag ab und kniipft die frei. 
gelegten Nihte. 

1st man gezwungen, an SteUen die Lederhaut zu durchscboeiden. wo hUber 
ein Eingriff nacb a.nderem Veriabren gemacht worden war, 80 ist das AblOlren 
der Aderhautvon der Narbe sehr schwierig, oft unmoglich. In 80lchen Fillen 
80U man die Na.rbe belaMen und den Schnitt um die Narbe herumfiihren oder 
den Streifen im Narbenbereich unterbrechen. Deon llor selten gelingt ·ea, die 
Lederbaut im Narbenbereioh von der Aderhaut zu losen. oboe sie zti durch. 
bobren. 
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Ergebnis. War der Eingriff erfolgreich und ist die Netzhaut wieder angelegt, 
so sieht man an der Operationsstelle mit dem Augenspiegel auGer einer geringen 
Pigmentverschiebung keine Veranderungen. Nur in den Fallen, wo die Aderhaut 
geatzt wurde, finden sich in Form eines Bandes, das der Stelle der Ausschneidung 
entspricht, weiBlich-gelbe, zum Teil pigmentierte Narbenherde. 

Wiederholung bei Erfolglosigkeit des ersten Eingriffes. War der erste Eingriff 
erfolglos, so kann einige Wochen spater eine zweite Verkurzungsoperation ge. 
macht werden, die den anschlieBenden Augapfelumfang umfaBt. Auch an einer 
Stelle wo bereits friiher Lederhaut ausgeschnitten worden war, kann eine 
Verkiirzung hinter der Narbe des friiheren Eingriffes gemacht werden, wenn 
er mindestens 3 Monate zuriickliegt. 

Meller, Augenarztl Eingrlffe, 5. Aufl. 26 



Funfzehntes Kapitel. 

Ausziehung von Fremdkorpern aus dem Augeninnern. 

Die Ausziehung von Fremdkorpern aus dem Augeninnern gehort zu den 
he:ikelsten Eingriffen unseres Faches, denn es gibt dafiir kein vorbildllches 
einheitliches Verfahren, wonach sich der weniger Geiibte richten konnte, und 
ferner gehOren haufig gerade die wichtigsten Teile des Auges (Glaskorper, Netz­
haut) dem Eingriffsgebiete an, wo mangelhafte Fertigkeit leicht mehr schadet 
als niitzt. Zum Verstitndnis der Grundziige unseres Handelns mussen einige 
Worre iiber die Diagnose vorausgeschickt werden. 

Die Mittel, die uns zur Verfiigung stehen, dje Anwesenheit eines Fremd­
karpers im Augeninnern zu erkennen, setzen sich zusammen aus der auBeren 
Besichtigung, der Spiegeluntersuchung, dem Gebrauche des Eisenspahers (Sidero­
skops) und del' RONTGENSchen Strahlen. 

luBtlre Untersnehnng. So leieht es in vielen Fallen ist, auf den ersten Blick 
die Durchbohrung der AugenhUllen durch einen Fremdkorper und dessen 
Anwesenheit im Augeninnern zu erkennen, so schwierig kann es in anderen 
Fanen werden, die Stelle des Eintrittes des Fremdkorpers in das Augeninnere 
zu sehen oder den Fremdkorper selbst zu entdecken. Kommt es ja doch auch 
vor, daB ein Krank.er fiir die Abnahme des Sehvermogens keine Ursache anzu­
geben weill und auf Befragen eine Verletzung mit Sicherheit in Abrede stellt, 
wahrend das kundige Auge des Arztes, durch den Befund einer einseitigen 
umschriehenen oder vollstiindigen Linsentriibung aufmerksam gemaOOt, mit 
der Lupe eine feine strichformige Narhe in der Hornhaut ala sicheres Zeichen 
der Verletzung ehtdeckt. Gestattet dann noch die Durchsichtigkeit der Medien, 
das Auge mit dem Spiegel zu untersuchen, so gelingt es - freilich auch dem 
Geiibten oft erst nach langem Bemiihen - im Glaskorper oder in der Netzhaut 
den Splitter aufzufinden. Aber wie haufig geschieht es, daB man nach einer 
Narbe vergebliOO suchtl Ein feiner schmaler Splitter, der mit seinen schaden 
Randern am Limbus oder durch die Bindehaut des Augapfels und die Lederhaut 
eindrang, hinterlaBt nicht die geriIigste Spur einer sichtbaren Narbe. Im all­
gemeinen deuten kleine durchbohrende Wunden nach Anfliegen von Fremd­
korpern auf die Wahrscheinlichkeit eines Fremdkorpers im Augeninnern hin, 
wahrend gro.Be Wunden Verletzungen mit groBeren Stucken anzeigen, die wieder 
abgeprallt tind niOOt iin Auge verblieben sind. Wenn z. B. im FaIle einer frisOOen 
Verletzung der Hornhaut in Form einer kleinen durchbohrenden Wunde die 
Krankengeschichte ergibt, daB ein kleiner Splitter gegen das Auge geflogen ist, 
wird dieser Umstand von 1'"ornherein fUr das Vorhandensein eines Fremdkorpers 
im Augeninnern sprechen. Wenn er nicht'etwa in der vorderen Kammer liegen 
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geblieben ist, wird die Suche nach der Stelle des Durchschlagens in der Regen­
bogenhaut, Linsenkapsel usw. nicht vergeblich sein. Freilich konnte auch ein 
groBeres Stuck mit einer feinen Spitze gegen das Auge geflogen sein, die Hom­
haut, Regenbogenhaut- und Linsenkapsel verletzt haben und dann wieder her­
untergefallen sein. In einem solchen FaIle ist dann gerade die Angabe des Ver­
l~tzten tiber die GroBe des Splitters vpn· Wichtigkeit. Begreiflicherweise ver· 
sagen bei Kriegsverletzten haufig die Berichte uber den Vorgang der Verletzung, 
besonders wenn diese bei Einwirkung schwerer Millerie oder im heftigen Nah­
kampf (Handgranatenkampf) erfolgt ist. Daher wird die Anwesenheit von 
Fremdkorpem oft nicht sicher erkannt. Unmoglich kann dies durch die auBere 
Untersuchung allein werden, wenn der FremdkorpeJ!, wie es bei Kriegsverletzten 
nicht selten der Fall ist, aus der Umgebung der Augenhohle durch den hinter-en 
Augenabschnitt eindrang, da dann bei der auBeren Untersuchung alle Erschei. 
nungen einer Verletzung fehlen. 

Augenspiegeluntersuchung. Sind die Medien genugend rein, so kann mit 
dem Augenspiegel cin im Glaskorper oder in der Netzhaut sitzender Fremd. 
kor~r leicht entdeckt werden. Erne weit vorgeschrittene Linsentrubung odet 
eine Blutung in den Glaskorper gestattet aber nicht mehr, den Augenhintergrund 
zu erleuchten und den Fremdkorper aufzufinden. In anderen Fallen wiederum 
ist die Linse trotz einer durchbolirenden Verletzung durchsichtig geblieben, 
besonders wenn die Eintrittsstelle in der Lederhaut gelegen ist. Spater entziehen 
dichte Glaskorpertriibungen, die sich um den Fremdkorper ansammeln, oder eine 
Netzhautabhebung den Fremdkorper der unmittelbaren Beobachtung. Je 
friiher der Verletzte zur Untersuchung kommt, urn so leichter kann der Fremd­
korper im Augeninnem nachgewiesen werden. Selbst wenn die Linse durch­
schlagen wurde, gelingt es in frischen Fallen haufig noch, trotz der beginnenden 
Trubung den Splitter mit dem Augenspiegel im Glaskorperraume oder in del' 
Netzhaut zu entdecken. Die Stelle des Sitzes entspricht nicht immer der Richtung, 
die durch die Hornhautwunde und die in der Linse sichtbare DurcMchlagtrUbung 
gegeben ist. Haufig hat der Splitter durch den Widerstand der Hornhaut und 
der Linse seine Kraft verloren und fallt, im Glaskorperraume angelangt, nitch 
unten; oder er war an die Netzhaut angeflogen, ohne sich einzubohren, und von 
der Stelle des Anpralles hinuntergesunken. Dann zeigt der Augenhintergrund in 
der Richtung der Homhaut-Linsenwunde eine Wunde in der Netz- und Ader~ 
haut als einen glanzend weiBen Fleck - die bloBliegende Lederhaut -, der 
sogar die Form des Fremdkorpers zeigen kann, oder es beweist zum mindesten 
eine Blutung an der betreffenden Stelle, daB dort der Fremdkorper angeprallt 
war. In den meiSten Friedensverletzungen handelt es sich um Metallsplitter. 
Diese fallen durch wen Glanz auf, da ihre Oberflache Licht stark zuruckwirft. 
Bei den Kriegsverletzungen sind Metallsplitter' in der Minderzahl, nur nach 
Handgranatenverletzungen sind Eisensplitter nicht selten. Im Hochgebirgskriege 
sind dagegen fast alle eingedrungenen Fremdkorper Steinsplitter. Bei frischen 
Fallen schwimmen nicht selten Luftblasen im Glaskorper herum oder liegen dem 
Fremdkorper an. Lagem dichte Glaskorpertrubungen davor, so verrlit sich die 
Stelle des Fremdkbrpers durch einen auffallend weiBlichen Schein. 

Der Eisensp3her. Fur die Erkennung von Eisensplittem im Augeninnem 
leistet der Eisenspaher wertvolle Dienste. Denn er vermag in seinen besonders 
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empfindliohen Abarten (naoh lbmTEL, naoh-AsMUS) feinste. Splitter anzuzeigen 
und erJ.a.ubt auoh ihre Lage ungefihr zu bestimmen. entspreohend dem stirksten: 
AussohJ.a.ge der Magnetnadel bei Anniherung der betreffenden Stelle. Em ver. 
n~mendes Ergebnis der Untersuchung.mit.dem Eisenspiher besonders bei mittlerer 
Empfindliohkeit der Magnetnadel sohlieBt aber Eisen im Auge nioht mit Sioher­
heit aus. (Kleinste Splitter bei Sitz am hinteren Augenpol wegen zu groBer 
En1ifemung von der Nadel.) Der Wert der Vorriohtung wird, besonders in groBen 
Stidten duroh den Umstand herabgesetzt, daB dort die Magnetnadel atldauemd 
in eiIi.em Zustande von Unruhe ist. Anderseits beweist del; Aussohla.g der Magnet. 
nadel nooh, nioht w.,s Vorhandensein eines Splitters im Augenin:nem. Eisen· 
splitter unter der Raut in $ler Umge1;Jung des Auges oder in der Augenhohle 
ohne ErOffnung oder n.p.oh doppelter Durohbohrung des Augapf~ls konnen die 
Ablenkung der Nadel veru1'S/),Chen. Ala Beispiel sei folgender Fall angefiihrt: 
Vor 2 Monaten Verletzung baim Hammem auf Eisen dutoh emen Splitter, d~ 
8 mm unter dem Rande des Unterlides eindrang. ;Erst naoh lingerer Zeit Wurde 
das SehvermOgen des Auges dieser Seite ohne Entziindung aJ]ma.blioh sohleohter. 
Bei der ersten Untersuohung £and sioh eme zaite Natbe in der Haut des unteren 
Lide& von 3 mm Linge. Am Auge abe~ war bei der sorgf8Jtigsten Untersuohung 
keine Narbe zu entdeoken, das Sehvermogen auf ein Viertel herabgesunken. 
Augenspiegelbefund: Flottierende GlaskorPbrtriibungen, die nack unten zu be. 
festigt waren, nach oben sioh £rei bewegten. Papilla und deren Umgebung gesund. 
Beim Bliok nach unten verlor sioh wegen zunehmender diohter Triibungen das 
rote Lioht ganz. Da. das' Gesiohtsfeld naoh oben stark eingesohrimkt war, er· 
sobien eine Netzhautabhebung in diesem BeZirke _ sehr wahrsoheinlioh: Yom 
Splitter nichts zu sahen. Der Verletzte wurde vor den Eisenspiher gesellzt. 
Beim Ann8.hern wurde die Nadel sofort 8.ngezogen und zeigte einen swken Aus. 
lJohlag. Er trat bei allen Btellungen des Auges fast mit der gleiohen Starke ein, 
war aber am groBten, w.enn das Auge naoh oben gelichtet war. Mit dem Riesen­
magneten konnte aber selbst bel Anwendung der vol1en Stromstirke kein Splitter 
herausgezogen werden und der Verletzl:.e versp\irte d&bei auo~ keinetl. S-chmerz. 
Dies war um so auffalliger, ala B.US der GrOBe der Lidnarbe und dem Ausschlage 
der Magnetnadel ein groBer Splitter -vermutet 'Werden muBte. Erst die Unter. 
suchung mit den RONTGDSohen Strahlen bra.ohte die ErkJii.rung. Em Eisen. 
splitter von 5 mm Lii.nge saB i!l der AugenMhle auBerhalb des Augapfels. Auf 
seinem Wage -in die Augenhohle hatte der Splitter entweder die Lederhaut zwei· 
mal durchbobrt. odar er hatte unten die Augenhiillen aufgesohlitzt und auf diesa 
Weise die Verii.nderungen im Augenin:nem hervorgerufen. 

SohlleBlioh sei auoh damn etinnert. daB manohe Eisensorten nioht magnetisoh 
sind und daB daher bei ihnen der Eisenspiher versagen muB. 

Die BUftQQschen Strahlen. Sie sind ~ vorziigliohste Mittel r:ur Erkennung 
von Fremdk&pem'im Augenin:nem geworden.· :pie Vervollkommnung der zur 
Aufnahme dienliohen Vorrichtungen ges~ttet heute die gena-ueste Bestimmung 
der Fonn urul des Sitzes des Fremdkorpers. Besonders wertvoll ist die von 
SWEET ersonnene Einrichtung. womit eine genaU&' Ortbestimmung in kiirzester 
Zeit ermoglioht wird. Auch das COMBEaG8che Verfahren ermijglioht eine genaue 
Ortung des Fremdkorpers. Ebenso leistet' das Hox,ZltN'BOJlTSohe Verfa.hren in 
der ~d des Erfahrenen vorziigliches. Die Strahlen sind anwendbar zum 
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Nachweis von Metallen jeglichel' Art, Stein und Glas, letzteres nach seinem 
Bleigehalte verschieden leicht zu entdecken. 

Der Riesenmagnet. Die Bedeutung des Eisenspahers zur Erkennung von 
Eisensplittem im Augeninnem wurde durch die Lichtbildaufnahme mit den 
RONTGENSchen Strahlen wesentlich herabgesetzt. Die Ortsbestimmung mit 
dem Eisenspaher war oft genug unsicher; durch die Lichtbildaufnahme wird 
abel' auBer del' Lage auch die GroBe und Form des Splitters genau bekannt. 
Abel' selbst fiir den, dem diese Vorrichtungen nicht zur Vedugung stehen, ist 
del' Eisenspaher ein fast entbehrliches Werkzeug geworden. Die auBere und 
die Spiegeluntersuchung, die genaue Aufnahme des Vorganges bei del' Vel'. 
letzung und eine eingehende Erhebung des vorliegenden Augenzustandes vel'­
mogen haufig hinreichend genaue Aufklarung zu geben, daB bei frischen Ver­
letzungen sofort an den Versuch geschritten werden kann, den eingedrungenen 
Fremdkorper mit dem groBen Magueten auszuziehen. Indem alles fur den Ein­
griff vorbereitet ist, um beim Auftreten einer Schmerzempfindung den Splitter 
unverweilt auszuziehen, dient das Annahem an den Ries(mmagueten, mit aller 
noch zu beschreibenden Vorsicht ausgefiihrt, gleichzeitig als ein hervorragend 
wertvolles und fUr die vorliegenden Bediirfnisse genugend ausreichendes dia­
guostisches Hilfsmittel, daa daruber entscheidet, ob del' eingedrungene Fremd. 
korper aus Eisen besteht und ob es moglich ist, ibn herauszubekommen. Da bei 
frischen und bei nicht zu alten Verletzungen ein Eisensplitter dem Zuge des 
Riesenmagueten fast ausnahmslos folgt, spricht das vemeinende Ergebnis del' An­
naherung an 'den Riesenmagueten und das Fehlen jeder Schmerzempfindung sehr 
dafur, daB kein Eisensplitter im Auge enthalten ist und damit ein weiterer Ein­
griff im allgemeinen nicht zu untemehmen ist (siehe daruber den Abschnitt: 
Nichtmaguetische Fremdkorper). 

Damit solI nicht etwa behauptet werden, daB die Verwendung des Eisen­
spithers und die Aufnahme eines Lichtbildes ubedlussige Untersuchungsverfahren 
seien. In so manchen FalleI!- (siehe S.404) werden erst sie die vollkommene 
Klarheit uber alle Einzelfragen bringen und das Vedahren des Eingriffes ent­
scheiden. Aber bei ihram Fehlen wird durch den so schnell ais moglich nach del' 
Verletzung vorgenommenen Maguetversuch zunachst die fUr das Auge wertvollste 
Aufgabe ediitlt, namlich die Frage entschieden, ob ein Fremdkorper aus Eisen 
eingedrungen ist, und mit ihrer Bejahung auch schon die dadurch vorgeschriebene 
Behandlung, die Ausziehung des Splitters, durchgefiihrt. 

Magnetische Fremdkorper. 

Eisensplitter sind aus dem Auge sobald wie moglich nach del' Verletzung 
zu entfemen. Sonst geht auch ohne die Mitwirkung von Keimen daa Auge 
allmahlich durch Verrostung zugrunde (Siderosis). Auch dad nicht vergessen 
werden, daB Eisensplitter, die schon monatelang abgekapselt yom Auge ver­
tragen wurden, plOtzlich heftige Entziindungserscheinungen veranlassen konnen. 
Die friiher aufgeschobene Ausziehung des Splitters muB alsdann unter besonders 
ungunstigen Umstanden vorgenommen werden. 

Zur Ausziehung maguetischer Fremdkorper aus dem Augeninnem stehen 
zwei verschiedene Grmidformen von Magueten zur Verfdgung: del' Handmaguet 



na.ch HmsORBEBG und.dtlr_Rjesenmagnet Meh HAAB. Von diesan beiden Grund­
formen gibt es \tersehiedene Abarten. 

Die Eisenaplitter im Bereicke der t1o/deren Kammer und LiMe werden bei 
noeh.oHener Wunde dureh diesa Meh auBen geleitet, wozu die Wunde, wenn 
notig, verlingert wird. Dies darf nur gesehehen, wenn der anzulegende Sehnitt 
auBerha.lb des Pupilla.rgebietes bleibt; 80nst ist es sogar im bmmerlosen Auge 
vorzuZiehen, mit der Lanze einen Einstieh am Limbus zll;3Il&ehen, was ohne Ver­
letzung der Regenbogenha.-ut getan werden ka.nn. Meist ist aber bei den kleinen 
Wunden -die Verklebung 80 ra.sch eingetreten, daB sieh schon wenige Stunden 
Meh der Vertetzung die vordere Kammer wiec;ler hergestellt hat und die Lanze 
am LimbU/l obne Sehwierigkeit eingefiib.r1i werden bnn. 

·Ist die Wnnde zu klein, um den Ansa.tz des Handmagneten einzubringen 
Ufid ist dieser niOOt kraftig genug, von auB6n durch die Homhaut den Splitter 
anzuziehen, so tritt der _ Riesenmagnet an seine Stelle. 1st die Wunde schon 
verheilt, 80 wird ein Lanzensehnitt am Limbus angelegt, der Ansa.tz des kleinen 
'Magneten dureh, die O~ung. in die Kammer an den Splitter herangebraeht und, 
wenn dieser angezogen wurde, aus der Wunde herausgefuhrt. Liegt der Splitter 
so, daB er mit einer Pinzette gefaBt werden bnn, oder wurde er dureh den 
Magneten in eine soleM La.ge gebraeht, SO ka.nn er unter Verzieht auf den weiteren 
Gebrauoh des Magneten;mit dar Pinzette aug dem Auga gezogen werden. 

Das eigentliche Wirkungsgebiet ffir den Mb.gneten ist der Gla.sk.orperraum. 

Ausziehung der Eisensplitter aus dem Glaskorperraum. 

Je eher der Splitter na.cn der Verletzung aus dem Auge entferot wird, um 
80 giinstiger die ZuKunft des Auges. Die EingIiffe werden bei mogliehst gut 
erweiterter Pupille fast immer in ortlieher Betii.ubung vorgenommen. Es sei 
davor gewa.rnt, dem Verletzten unter die Bindehaut eine Coca.inlosung einzu­
spritzen, bevor er an den graBen Magneten g~tzt wird. Denn indem der Stra.hlen­
korper dadurch unempfindlieh wird, geht uns da.s fUr die Anwesenheit emes 
Splitters im Augeninnem 80 wiehtige Zeiohen der SchmerzauBerung des Kranken 
verloren, wenn der Splitter dem Zuge des Magneten zu .folgen beginnt. Es ist 
aber nichts dagegen einzuwenden, diesa wirksa.me Art der oitlichen Betii.ubung 
durehzufjihren, naehdem die Anwesenheit eines magnetisohen Spli~ters durch die 
Sohmerzii.uBerung bereits siehergestellt ist. Die tieferen Teile des Auges .(Regen­
bogenhaut unci Strahlenkorper) werden durch diese Einspritzung 80 unempfindp 
lieh gemaeht, daB der Eingriff auoh bei entziindeten Augen und empfindliehen 
Kranken ohne a.llgemeine Betii.ubung zU Ende gefiihrt werden bnn. 

Ve:rfallren' bei friseher Verletzung (oftener Wunde). Wunde im Bereiehe 
der vorde-ren Kammer. Linse durchgesehla.gen. 

a) ~einer SpUtter. Der Splitter wird mit dem groBen Magneten ~unii.chst 
in die vordere Kammer geleitet und von bier a.us dem Auge gezogen. 

Um durch die gewa.ltige Zugkrait des Magneten dem Auge nieht zu schadan, 
muB sehr vorsichtig zu Werke gegangen werd~n. Es stahen zwei Mittel zur Ver­
fiigung, .den WuB des graBen Magneten auf den S'plitter abzusehwii.chen. 
Durch Verwendimg germger Strommengen wird dem Eisenkero zu Anfang nur 
geringe maghetische Kraft verliehen und dadnrch, daB da.s Auge in, einiger Ent­
-£emung \tom Pol des Ma.gneten gehalten wird, wird die Wirkung noeh weiter 
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abgeschwii.cht. Unsere Absicht ist es, bei moglichst schwacher Kraft des Ma­
gneten den ~plitter sachte um den Rand der Linse herum zumi.chst hinter die 
Regenbogenhaut und von hier durch die Pupille in die vordere Kammer zu bringen. 

Vorziehen lies Splitters in die vordere Kammer. 

Die iMitte der Hornhaut des verletzten Auges wird dem Pol des Magneten 
gegenubergebracht und bei halher Stromstarke langsam aus groBerer Entfernung 
ihm genahert. Gute seitliche Beleuchtung ermoglicht eine genaue Beobachtung, 
um im Augenblicke, wo der Fremdkorper hinter der Regenbogenhaut erscheint, 
den Strom abzusteUen, bevor sich noch der Splitter in diese einbohren konnte. 
Es ist Tatsache, daB hierbei der Splitter den Weg meist um die Linse herum 
nimmt. Reicht die verwendete Stromstarke nicht aus, so wird unter Wieder. 
holung desselben Vorganges zur voUen Stromstarke ubergegangen. Bei frischen 
Verletzungen folgt der Splitter dem Magneten fast immer sogleich. Empfindet 
der Verletzte schon in. einiger Entfernung yom Pol des Magneten und bei geringer 
Strommenge Schmerz, so ist das ein Zeichen, daB der Splitter schon dem Zuge 
folgt, vieUeicht schon den Strahlenkorper auf seinem Wege beruhrt, und es wird 
dann urn so vorsichtiger vorgegangen werden mussen. 

Der Splitter, der hinter die Regenbogenhaut vorgerlickt ist, hat nun durch 
die Pupille in die vordere Kammer gebracht zu werden. Der Verletzte hat das 
.Auge nach der Seite zu drehen, wo sich der Splitter befindet. Hat sich die Regen­
bogenhaut z. B. unten vorgewolbt, so wird das Auge bei starkem Blicke nach 
unten, wie frliher wieder allmahlich dem Pol des Magneten, dessen Strom wieder 
eingeschaltet wurde, genahert, und zwar so, daB der entgegengesetzte Limbus, 
also in unserem FaUe der obere, mit ihm in Berlihrung kommt. Dadurch wird 
der Splitter hinter dem Pupillarrande in die vordere Kammer gezogen. 

Ausziehung des Fremdkorpers aus cler vorderen Kammer. 

fiber die Ausziehung aus der EintrittssteUe wurde schon frliher kurz berichtet. 
Meist ist sie so klein, daB sie nicht in Betracht kommt, zumal da eine Verlange. 
rung aus optischen Griinden oft abgelehnt werden muB. Was daher die Aus­
iiehung des Splitters aus der vorderen Kammer anbelangt, verhalten sich die 
fri~chen Verletzungen nicht wesentlich verschieden von denen alterer Herkunft. 

Durch die Kraft des Magneten wird der Splitter so an die hintere Hornh~ut. 
wand gezogen, daB er daran hangen bleibt, oder er faUt nach Aufhoren der 
magnetischen Wirkung auf die Regenbogenhaut oder in den Kammerwinkel, 
wo er, wenn er entsprechend klein ist, voUstandig verschwindet. Zu seiner 
Entfernung aus der vorderen Kammer wird ein ausgiebiger Einschnitt mit der 
Lanze meistens unten abgelegt. Der Schnitt darf nicht zu klein sein, damit die 
Pinzette oder der Ansatz des kleinen Magneten leicht in das Auge eingefuhrt 
werden k6nnen, ohne die Hornhaut oder Regenbogenhaut zu quetschen. Es ist 
cines Versuches wert, Schnitt und Ausziehung des Fr'emdkorpers in einem 
Schritte durchzuflihren, indem der Gehilfe, wahrend die Lanze eingefuhrt wird, 
d11rch Anlegen des kleinen Magneten an die Hornhautoberflache den Splitter 
an der hinteren Hornhautwand ungefahr in der Mitte der Hornhaut festhitlt. 
Wij,hrend nun die Lanze aUd dem Auge herausgezogen wird, 'bewegt der Gehilfe 
den Magnet an der Oberflache der Hornhaut in gleicher Richtung, so daB der 
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Splitter entlang der Oberflache der Lanze gleichzeitig mit ihr aus der Wunde 
hervorkommt. Leider ist der Handmagnethaufig nicht stark genug, den Splitter 
durch die Hornhaut hindurch geniigend kraftig anzuziehen und nach Belieben 
zu lenken. 1st der eben, ooschriebene Veranch nicht gelungen, so wird der Splitter 
aus der vorderen Kammer durch die Wunde mit dem Handmagneten heraus­
geholt, indem dessen Ansatz durch die Wunde in die vordere Kammer eingefiihrt 
und nahe' an den Fremdkorper herangebracht wird, damit seine Kraft genug 
zur Geltung kommt, den Splitter anzuziehen. Do, die verschiedenen Ansatze 
des Magneten doch alle ziemlich dick sind, ist es schonender, den Fremdkorper 
mit einer Pinzette zu fassen und herauszuziehen. Manchmal gelingt es mit deIll 
DAVIELschen LoHel, jndem er unter den Fremdkorper geschoben wird, den 
Splitter an die hintere Hornhautwand ~u driicken und ihn in der von dem :DOHe} 
dargestellten Rinne aus dem Auge herausgleiten zu machen. Bei allen diesen 
EingriHe'n muB dafiir Sorge getragen werden, daB der Splitter nicht hinter der 
Regenbogenhaut verschwindet, sei es, daB er nach unten fiiJIt oder durch ein 
Instrument nach oben hinter die Pupille geschoben wird. Um ibn wieder sichtbar 
zu machen, muB bei Veraagen des Handmagneten wieder der groBe Magnet 
herangezogen werden, insbesondere, wenn ein winziger Splitter unten im Kammer­
falze verschwunden ist. 

Die Regenbogenhaut da,rf nur ausgeschnitten werden, wenn sie durch die 
Verletzung selbst arg beschadi~ wurde- oder aber ausnahmsweise bei der Aus. 
ziehung stark gelitten hat. Wenn nach Durchbohrung der Linse die Kapse1-
wunde durch die Regenbogenhaut verschlossen ,wird, so kaim die LinsentriibUng 
gering und umschrieben bleiben. In einem solchen FaIle solI bei der Ausziehung 
die die Kapsel bedeckende Regenbogenhaut auf all~ FaIle geschont werden. 

Gelingt es nicht, den 4iuter der Regenbogenhaut liegenden Fremdko,rper 
durch die Pupille Mch vorne zu bringen Qder besteht die Gefahr, durch rue Kraft 
des Magneten dabei die Regenbogenhaut einzureillen oder yon ihrem Ansatze 
abzureillen, so wird auf die Mitwirkung des Magneten verzichtet, der Einschnitt 
mit der Lanze am Limbus, der Lage des Fremdkorpers entsprechend gemacht 
und die Regenbogenhaut, weun sie nicht von selbst in die Wunde vorfii.llt, mit 
dem am Pupillarrande eingesetzten stumPfen Hakchen so aus der Wunde vor­
gezogen, daB ihre hintere Seite nach vorne gefichtet ist. Dadurch wird der 
Splitter bloBgelegt und kann mit der Pinzette weggehoben oder mit dem Hand· 
magneten weggezogen werden. Die Regenbogenhaut wird darauf sorgfaltig 
zurUckgestrichen. 

b) GroBer Splitter, besonders wenn er schade Zacken hat und unregelmiiBig 
gebogen ist.- Ein groBer Splitter wird wegen ·der Gefahren, die den inneren 
Augenhauten drohen, wenn er, durch den groBen Magneten machtig angezogen, 
plOtzlich nach vorne schnellt, durch einen Einschnitt in die Lederhaut mit dem 
Handmagneten herausgezogEm; denn dieser wirkt auf die groBere Eisenmasse 
des Splitters sicher geniigend stark, daB er ibn anzieht; auch wenn er nicht bis 
in seine nii.chste Nahe gebracht wurde. 

Ausziehen eines EisenspUtters ~us dem Glaskorperraum. 

Ortliche Betiubung: Subconjunctiva.Ie Injektion einer 2%igen Novoca.in. 
Corbasil.LOsung. Ferner entlang dep beiden geraden Augenmuskeln, zwischen 
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weichen der Lederhautschnitt gemacht werden solI, eine Injektion derselben 
Losung in-die Tiefe. Dadurch wird der Druck herabgesetzt und damit dem Voi. 
dra.ngen des Glaskdrpers entgegengewirkt. AuBerdem noch Ganglionanasthesie. 
Nur bei unvemlinftigen und nervbsen Leuten oder bei starker Reizung und 
Schmerzhaftigkeit der Augen Injektion einer S.E.E.-Losung.(schwach) ,,¥erck'· 
nach den auf S. 448 gegebenen RegeIn. 

Der Eingriff. 

8) Dei siehtbarem Splitter. 1st der Fremdkbrper mit dem Augenspiegel 
sichtbar, so ist vorher seine Lage nach dep bei den Netzhautrissen angegebenen 
Regein zu bestimmen. Nach dem Einschneiden des auBeren Lidwinkels wird 
die Bindehaut durchtrennt und die Lederhaut hloBgelegt. Unter die Ansatze 
der beiden geraden AugenmuskeIn, die das Operationsfeld begrenzen, wird 
ein Seidenfaden gefiihrt und mit Klammem befestigt. Das Auge kann auf 
diese Weise auch bei allgemeiner Beta.ubung in die gewiinschte Lage gebra;cht 
werden. Nur in Ausnahmefanen wird es notig sein, einen geraden Augen. 
muskel vornbergehend von seinem Ansatz zu losen. Es geschieht dies so, wie 
es bei' den Eingriffen gegen Netzhautabldsung beschrieben wurde (S.368). 
Nach BloBlegung der Ledel'haut wird nunmehr die Lage des Fremdkorpers mit 
der Durchleuchtungsmethode (siehe S. 365) bestimmt und an der AuBenf1.ache 
der Lederhaut angemerkt. Dort wird dann eine PIs mm lange Nadel eingestochen 
und mit dem Hochfrequenzliltrom unter Anwendung einer Stromstarke von 30 bis 
40 Millia~pere koaguliert. Die Lagebeziehung' des Koagulates zum Fremdkdrper 
wird dann mit dem Augenspiegel gepriIft. Die Bestimmung muB so oft wiederholt 
werden, bis man die Lage des Fremdkorpers e:iakt festgestellt hat. Nun werden 
um die Stelle des Fremdkorpersitzes herem mit einer PIs mm langen Hoch. 
frequenznadel unter Verwendung einer Stromsta.rke von 20-30 Milliampere 
durchbohrende Koagulationen gesetzt, so daB die Koagulate in Absta.nden von 
ungefahr 1,5-2 mm die Stelle des Fremdkorpersitzes umgrenzen, wovon man 
sich mit dem Augenspiegel uberzeugt. An Stelle der durchbohrenden Nadel 
konnen die Koagulate auch mit den LUlDNEBschen Elektroden gesetzt werden~ 
wobei die Augenhi.ute nicht durchbohrt werden. Auf diese Weise wird nicht 
nur die richtige Lage des Lederhautschnittes gewahrleistet, sondem auch einer 
spii.teren Netzhautabhebung vorgebeugt. Dann werden mit einer Lanza die 
oberflachlichen Schichten der Lederhaut meridional durchtrennt und nach dem 
Vorschlage LnmNEBS, je nach der Lange des Schnittes ein oder mehrere Catgut­
faden (wir verwenden Catgut 0000) durch die oberflachlichen Lederhautschichten 
mit einer sehr scharfen, kleinen und stark gekriimmten Nadel so gefiihrt, daB 
die Nii.hte im Einschnitt frei liegen. Von dort werden die Faden mit einem 
scharfen Hii.kchen vorgezogen und mit Klammem an der Seite befestigt. Erst 
dann werden die restlichen Lederhautschichten mit einer Lanze durchtrennt 
und die Aderhaut freigelegt (Abb. 245). Einer der starken Ansii.tze des Hand­
magneten wird jetzt an die _ freigelegte Aderhaut herangebracht und versucht 
den Splitter langsam durch die Aderhaut herauszuziehen. 1st das mehrroalige 
4nlegen des Magneten erfolglos, 80 wird die Aderhaut und dierNetzhaut mit 
$em GRAEFEschen Messer oder einer Lanze durchschnitten. Dieser Schnitt 
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d.ui:ch1lrennt,Auoh den Glaskorper scharf. Die Wundra.nder werden naeh dem 
Einschnitt ,mit feinen, nieht magnetisehen Doppelhikchen vom Gehilfen aus­
ein&ridergeha.lJ;en. Jeder Druck ,auf das Auge ist dabei zu vermeiden, um den 
Glaskarper niohthervorquellen zu machen. Ist es, gegliickt, den Schnitt gerade 
an:. der Stelle des Fremdkorpers angelegt zu haben, so wird dieser durch eine 
gegen die Wunde gerichtete FliissigkeitsstrOmung in diese geradezu hinein­
geschwemmt und kann unmittelbar mit einer Pinzette herausgezogen werden. 
Sonst mull der Magnet in Anwendung gebracht werden. Es wird einer der 
sta.rken Ansii.tze des Handmagneten zunii.chst nur an die Wunde gebracht. Je 
naher der Schnitt dem Splitter zu liegen kam, um 80 sieherer Wirkt der Magnet 
auf ibn ein. Es geniigt, ibn an die W~de anzulegen, um den Splitter anzuziehen. 
Gelegentlich bOrt man das Anschlagen des Fremdkorpers , ganz deutlich. Auf 

/ 

diese Weise wird jede mecha­
nische Beleidigung des Glas­
korpers durch Einfilhren des 
Magneten vermieden. 

Erscheint der Fremdkorper 
nicht, so wird mit einem der 
l8.ngeren geraden oder gekrUmm­
teu Ansii.tze in die vermutete 
Riohtung des Fremdkorpers ein­
gegangen. Dies'kann freilich nioht 
ohne mehr oder minder starke 
Schii.digung des Glaskorperge­
webes gemaeht werden. Lii.ngeres 
Einwirkenlassen des Magneten 
und Zuwarten ist meht selten 
geboten, bis der Spli~ter Folge 
leistet. Beim Durchziehen des 

Splitters durch die Lederhautwunde ist Vorsicht zu iiben, um ibn nicht daran 
abzustreifen. NOtigenfalls kann er, da hier bereits frei sichtbar, mit einer nieht 
magnetischen feinen Pinzette gefaBt und vollig aus dem Auge herausgezogen 
werden. Nun werden die Catgutnahte zugezogen und geknupft und die Wunde 
dadureh exakt versehlossen. 

Die Enden der Wunde werden noch mit einer kugelformigen Elektrode 
koaguliert oder mit einer heiBen Knopfsonde beriihrt, damit sie sieh starker zu­
aammenziehen, was den WundversehluB begiinstigt. Dann wird die Bindehaut 
iiber der Wunde vettrii.ht. Der Kranke bleibt S-IO Tage zu Bette und solI dann 
die WDNEMche Lochbrille tragen, bis mit dem Augenspiegel die feste Ver­
narbung der Operationsstelle festgestellt worden ist. Die Bindehautnahte werden 
nach'~ Tagen entfemt. Bei reizlosem Verlaufe kann der Kranke naeh ungefahr 
2 Woehen aus der Anstalt entlassen werden. Er 8011 dann noeh 3--4 Wochen 
eine LnmNEBSOhe Lochbrille tragen. 

b) Beini~ht slehtbarem "SpUtter. 1st der Fremdk6rper nicht sichtbar, 80 

wird seine La.ge, naoh den Angaben der ROntg(lnuntersuehung bestimmt., Der 
Eingriff istderselbe 'wie eben beschrieben, doch ist es natiirlieh nicht moglich, 
mit den Koagulationen den FremdkOrper 80 genau zu umgrenzen und dem-
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entsprechend den Eingriff so sicher an der Stelle seines Sitzes anzdbringen. Der 
Magnet tritt dann urn. so mehr in seine Rechte. 

a) Eintrittspforte im Grenzgebiete der vorderen Kammer und in der Gegend 
des Strahlenkorpers; Linse' unverletzt. 

Mit Riicksicht auf die Linse wird der Splitter durch einen meridionalen Leder­
hautschnitt herausgezogen. Die Wunde in der Gegend des Strahlenkorpers wird 
nicht als Ausgangspforte verwendet, da sie mcht erweitert werden darf und wegen 
des Strahlenkorpers gar mcht beriihrt werden sollte. 

b) Wunde im Bereiche des Glaskorperraumes; Linse nicht verletzt. 
Da besonders zackige und windschief gebogene Splitter bei dem Versuche, 

sie in die vordere Kammer zu ziehen, auf dem Wege um die Linse diese ver­
letzen konnten, werden sie durch die Lederhaut ausgezogen. Es wird zuerst 
ein Versuch mit dem Handmagneten gemacht, indem dessen Ansa.tz zwischen 
die Wundrander gebracht, aber mcht in den Glaskorperraum eingefdhrt wird. 
Reicht aber seine Kraft mcht ails, den Splitter vorzuziehen, ohne daB er naher 
an ibn herangebracht wird, so tritt der groBe Magnet in seine Rechte. Dabei 
werden dieselben VorsichtsmaBregeln, die friIher beschrieben worden sind, ein­
gehalten. Die Wunde wird durch Einschneiden der Bindehaut bloBgelegt und, 
wenn notwendig, entsprechend vergroBert, wenn ihre Lage dies gestattet. Um 
fUr den Splitter geniigenden Raum zu schaffen, werden die Wundrander mit 
nicht magnetischen Doppelhakchen (Neusilber) auseinaridergehalten. Nach voll­
endetem Eingriffe wird die Bindehautwunde d,urch eine Naht verschlossen. 

Verfahren bei alten Verletzungen. 

Die Augen, die zur Ausziehung eines Eisensplitters erst langere Zeit nach der 
Verletzung kommen, beherbergen fast ausschlieBlich nur einen kleinen SRlitter 
in sich. Denn die Anwesenheit eines groBen Eisensplitters im Auge erzeugt als­
bald so schwere Verimderungen, daB das Sehvermogen ganzlich erlischt, das 
Auge unter,mehr oder wemger heftigen EntzuJldung,*,r"llheiJluJlgen schrumpft 
und nur noch zur Ausschii.lung bestimmt werden kann. 

Entscheidend fiir die Wahl des Verfahrens ist auch hier wieder der Zustand 
der Linse. 

A. Verfahren bei triber Linse, gleichgiIltig, wo die Eingangspforte gelegen war. 
Vorziehen des Splitters mit dem Riesenmagneten in die vordere Kammer 

nach den friiher beschriebenen Grundsatzen. 
Haufig Ia.Bt der Splitter auf sich warten, da er durch Verwachsungen in 

seinem Bette festgehalten wird. Man lasse den Strom bei hart an den Pol an­
gelegtem Auge langere Zeit einwirken, wiederholt unterbrechen und wieder in 
der ganzen Starke einschalten, urn. ibn durch die plotzlich einsetzende Zugkraft 
freizumachen: ein Vorgehen, das me beim ersten Ausziehungsversuch gestattet 
ist, weil ein dem Zuge sofort nachgebender, namentlich groBerer Fremdkorper 
die inneren Augenhaute mit sich reiBen konnte. 

Oft tritt der geWlinschte ~rfolg erst nach wiederholten, langer dauemden 
Sitzungen ein. Die Schwierigkeiten konnen besonders groB werden, wenn der 
Splitter sehr klein ist und sich teilweise sohon chemisch verandert hat. 

Erscheint der Splitter mcht hinter der Regenbogenhaut, so kann der Ver­
such gemacht werden, ibn durch Anlegen der Magnetspitze weit riickwiirts in 
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del' Gegend des Aquators durch einen Zug in del' Richtung nach riickwarts aua 
seinen Verbindungen freizumachen. Unbedingt muB vermieden werden, fun in 
den Strahlenkorper hineinzutreiben, weil er von dort kaum m.ehr und nur unter 
schweren SchiLdigungen dieses empfindlichen Gebildes entfernt werden kann. 
Die Uberleitung von del' Hinterflache del' Regenoogenhaut in die vordere Kammer 
und die Ausziehung aus diesel' geschieht wie friiher beschrieben. 

Versagt del' groBe Magnet, so hat auch ein Versuch, den Splitter mit dem 
Handmagneten durch die :Lederhaut herauszuziehen, fast keine Aussicht auf 
Erfolg. Er kame aber bei fortschreirender Verrostung oder, Entziindungs­
erscheinungen trotzdem in Betracht. 

Del' Eingriff kann abel' nurdann ohne Gefahr, ,dem Auge schweren Schaden 
zuzufiigen, ausgefiihrt werden, wenn eine g~naue Lagen- und GroBenbestimmung 
des Splitters vorhergegangen ist. Bier tritt die Untersuchung mit den Rontgen .. 
strahlen in ihre vollen Rechte und ohne sie sollte kein derartiger Eingrlff unter­
nommen werden. 

B. Bei durchsichtiger Linse wird del' Splitter mit dem Handmagneten nach 
HIRSCHBERG durch die Lederhaut herausgezogen, wenn ar nicht sehr klein ist 
und der Mltngel einer glatten Oberflache eine Verletzung del' Linse beim VOl'­
zieheh in die vordere Kammer befurchten liBt. Sonst wird auch hier del' Riesen. 
magnet vorgezogen. Bei durchsichtiger Linse wird der Eingriff auch ohne Licht­
bildaufnahme insofern aUf eine sichere Basis gestellt, a1s in die Lage des Splitters 
unmittelbar mit nem AugenspiegeI Einblick genommen werden kann. 

Del' Handmagnet versagt bei kleinen, schon teilweise verrosteten und durch 
Bindegewebe zu stark festgehaltenen Splittern. &ine Kraft reicht dazu nicht 
aus. Es dad dann del' Versuch nicht vernachlassigt werden. die Spitze des groBen 
Magg.eten an die Lederhautwunde anzulegen, was bei ortlicher Betaubung durch 
die Mithilfe des Verletzten ein leichtes ist. ,Abel' auch selbst die Kraft des Riesen­
magneten iilt in seltenen Fallen nicht imstande, den Splitter aus dem Auge zu 
befordern, so daB davon endgiiltig Abstand genommen werden muB. 

Allgemeine Bemerkungen fiber den spateren Verlauf. 

Sind bei einer frischen Verletzung durch Eisensplitter schon Anzeichen einer 
eitrigen Infektion vorhanden, so hat die Ausziehung des Fremdkorpers nur nooh 
in Ausnahmefallen einen giinstigen EinfluB auf den weiteren Vetlauf del' Ent­
-ziindung. Die Eiterkeime werden begreiflicherweise mit dem Splitter nicht mehr 
vollzahlig entfernt, da sle sich bereits in dem guten Nahrb()den des GlaskOrpers 
verbreitet und reichlich vermehrt haben. Die Eiterung geht daher meist ihren 
Weg weiter. Nur selten gelingt es den natiirlichen Schutzkraften des Auges 
ihreI' Herr zu werden. Unsere Behandlung vermag dagegen auch nur wenig aus­
zurichten. (Atropin, Dionin, heiBe Umschlii.ge, Einspritzungen von Sublimat­
oder Oxycyanatl6sungen unter die Bindehaut, intramuskulare Milch-, intra. 
venOse Cylotropineinspritzungen, Kurzwellenbestrahlungen, groBe Dosen von 
Sulfonamiden intern.) 

Abel' auch ohne Eintritt einer akuten Infektion und trotz fachgerechter Aus. 
ziehung des Splitters drohen diesen Augen noch ernste Gefahren. Je grO.f!er del' 
ein~gene Splitter war, Um so schwerer'sind die durch fun gesetzten anato­
mischen Scha.digungen und ZerstOrungen, deren Heilung durch Entwicklung von 
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Narbengewebe selbst bei vollig entziindung'sfreiem Verlitufe zu Folgen fuhrt, die 
das Auge zugrunde richten. Durch die Schrumpfung des Narbengewebes wird 
die Netzhaut sc~eBlich abgehoben und damit die Sehleistung des Auges ver­
nichtet. Besonders gefahrlich werden schleichend verlaufende Entziindungen 
(Iridocyclitis), die manchmal erst nach Wochen beginnen, Mufig zur Erblindung 
des Auges filhren und das andere Auge durch sympathische Ophtha1mie be· 
drohen. Jedes Auge, das eine durchbohrende Verletzung erlitten hat, sollte 
daher durch lange Zeit unter Beobachtung bleiben. 

Eisensplitter, die in der vorderen Kammer, in der Regenbogenhaut oder 
Linse gelegen sind, lassen einen besseren Heilverlauf erwarten als die, die in den 
hinteren Augenabschnitt einl:.(edrungen waren. Je kleiner der Splitter, um 110 
giinstiger ist voraussiclitlich die spatere Leistungsfiihigkeit des Auges. Die Zu­
kunft des Auges hiingt ferner besonders davon ab, wie lange der Splitter im Auge 
verblieben ist. 1st lange Zeit seit der Verletzung verstrichen, 80 ist er meist in 
eine Schwarte eingebettet und dann stellt sich oft auch trotz gut verlaufener 
Ausziehung spiiter eine Netzhautabhebung oder eine schleichende Entziindung 
ein, die zur Ausschiilung des Auges zwingt. 

Nichtmagnetische FremdkiJrper. 

Durchbohrende Verletzungen des Augapfels werden nicht selten durch 
Kupferstiickchen erzeugt (Explosion von Kupferkapseln), durch Vogeldunst, 
durch Schrotkorner, durch Steinsplitter (besonders haufige Kriegsverletzung 
durch Aufschlagen schwerer Geschosse auf Felsen und durch MinenexplosiQJlen), 
seltener durch feine Holzstiickchen, da diese dazu nicht genugend hart sind. 

Fremdkirper im'vorderen Augenabschnitte. 

Die Wunde, die der Fremdkorper in der Hornhaut erzeugt hat, soIl zur Aus. 
ziehung nur ausn~hmsweise mit der Schere erweitert werden. Dazu eignen sich 
nur periphere Wunden. Die aus dem Einschneiden von Wunden, die nahe der 
Hornhautmitte gelegen sind, hervorgehende Narbe wiIrde zu einer Verschlechte­
rung des Sehvermogens beitragen. Daher ist ein Lanzenschnitt von geniigender 
GroBe, um eine Pinzette bequem einfuhren zu konnen, vorzuziehen. Dieser 
Schnitt kann auah dann ausgefiIhrt werden, wenn die yom Fremdkorper erzeugte 
Wunde nur zart verklebt war und das Kammerwasser schon wii.hrend des 
Waschens des Auges oder beim Anfassen mit der Pinzette entwich und sieb. die 
vqrdere Kammer aufhob. Es kann auch im kammerlosen Auge Lanze oder 
GRAEJrEsches Messer, Ohne die Regenbogenhaut zu verletzen, langsam zwischen 
dieser una der Bornhaut zum SChnitte vorgeschoben werden. 1st der Splitter 
in der vorderen Kammer groB und windschief verbogen, so muB beim Beraus. 
ziehen besondere Sorgfalt verwendet werden, um nicht die Regenbogenhaut oder 
gar die Linsenkapsel zu beschiidigen. 

Die vordere Kammer wird meist unten oder auBen eingeschnitten, da sie 
von hier am leichteste~ zuganglich ist. 

Fremdkorper im hinteren Augenabschnitt. 

Vor der Verwendung der RONTGENSchen Strahlen konnte ein im hinteren 
Augenabschnitt befindlicher Fremdkorper dieser Art nur in den seltenen Fallen 



mit Auuicht auf Erfolg .angegangen werden, wo die Augenspiegeluntersuchung 
noch moglich war, so daB der Sitz des Fremdkorpel'8 bestimmt werden konnte. 
SoDBt blieh ein EiAgciff meist oboe Erfolg; es war nur ein Zufall, wenn der 
Splitter gefunden wurde und die meisten Augen waren der Ausschilung ver· 
fJ.llen. Durcb die genaue Ottsbestimmung der Fremdkorper mit den RONTGEN· 
sohen Str&hlen wur(}e der Eingriff bedeutend aussicht&reicher gestaltet. Ab· 
~eJl .on.. friachen Eilensplitterverletzungen sollte kein Versuch einer Fremd­
korpera.usziehung aus dem Augen.innem untemommen werden, bevor nicht 
durch eine. lIII.C!hgem&B& Lichtbildaufna.hme mit den IWNTGBNSchen Str&hlen 
GroBe, Form und Sitz des Fremdkorpers genau bestimmt worden ist. Aber 
selbst trotz aUer dieser Fortsohritte gelingt der Versuch der Ausziehung solcher 
Fremdkor.per noch immer nicht in a.llen Fillen und ist meist nur von Erfolg be· 
gleitet, wenn er innerhalb kurzer Zeit nach der Verletzung untemommen wurde~ 

Die meisten Fremdkorper (Kupfersplitter, Schrottkomer) fallen wegen ihrer 
Sohwere in den unteren Tell des Gla.skorperraumes, wo sie alBbald von Exsudat. 
einplchlalaen werden. Am leichtesten sind sie zu erreichen, wenn sie au~n 
unten liegen. Der Vorgang bei dem Eingriffe gestaltet sich folgendermaBen: 

Die ortliche Betiubung ist diesel be wie zur Ausziehung eines magnetischen 
MetaUsplitters durch Lederhaut&chnitt (siehe S.408). In gleicher Weise wird 
die Stelle des Eingrifies freigelegt und vorerst mit einer PI. mm langen Hoch· 
frequenzn&del und 30---40 Milliampere Stromstirke die. Stelle mit durchbohren· 
cleW Koagulation umgrenzt, wo eingeschnitten werden BOll. Dann wird ein 
li)eridional8l", 5-8 mm langer Einschnitt durch die oberflichlichen Lederhaut­
schiohten· gemacht UDd, je nach der Linge des Schnittes zwei und mehr Nahte 
nach dem Vorschlage LINDNEB8 angelegt, wie zur Ausziehung eines magnetiBchen 
Splitters (siehe S. ~). Dann el'8t werden mit einem GRAElI'Bschen Messer die 
re&tlicheb.. Sohichten der Lederhaut, Aderhaut und Netzhaut durchtrennt. Mit 
DoppelhlJtcben hiiJt der Gehilfe die Wundrander empor und zieht sie auseinander, 
dam.it ein Elnblick in das Augeninnere ermoglicht wird. Verlust von Glaskorper 
bnn dabei vermieden werden, wenn er nicht verfliisBigt ist. Wurde die Stelle. 
des Fremdkorpers durch den Einschnitt gera.de getroffen, BO erscheint ar in der 
Wunde und bnn aus ihr mit der Pinzette herausgezogen werden. Ist aber der 
Fremdkarper nicht gleich in der Wunde siohtbar, so gestaltet sich der Versuch, 
ibn in dem Gl&Bkorperraume zu finden, wenig aU88icht&reich. Es wird mit einer 
Irispinzette vorsichtig die nichate Umgebung der Wunde abgeta.stet, um hier 
aaf:ibn zu stoBen. Die Suche wird gelegentlich durch Verwendung der SACHS. 
Bbhen Lampe erleichtert. Wenn deren Ansatz von einem Gehilfen, ohne Druck 
auf d,.a Auge aUBZuiiben, seitlich z. B. auf die Hornhaut aufgesetzt wird, so 
)e""btei die offen~haltene Schnittwunde heUrot awf und in ghicklichen Fallen 
bon dB ~mdkQrper aJs schwarzes Gebilde erkannt, mit der Pinzette gefaBt 
und herausgezogen werden. 

Nit.c8 BeeodigtQ)g des liAogriffes werden die vorgelep,n Nahte geknotet und 
die Lederhautwunde fest verschlossen. Die Wundrinder konnen durch Be· 
rilhren mit einer kugelformigen Elektrode oder einer heiDen Knopfsonde starker 
zusammengezogen werden. Dann wird die Bindehaut dariibergenaht. Die Nach­
~handlung iBt die gleiche wie nach Ausziehung eines magnetischen Splitters aU8 
dem Glaskorperraum (siehe S. 410). 
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1st der Splitter mit dem Augenspiegel sichtbar, so ist es moglich, unter Be­
obachtung des Vorganges mit dem Augenspiegel im aufrechten Bilde die mit der 
anderen Hand durch die Lederhautwunde eingefiIhrte Zange an den ]):cmd. 
korpe.r heranzubringen und ihn aus dem Auge ohne Zwischenfall zu entbinden. 

Auch in diesem FaIle solI vor Eroffnung des Glaskorperraumes die Lage des 
Fremdkorpers zuerst mit der Durchleuchtungsmethode pder einem messenden 
Verfahren (siehe S. 364) bestimmt, die Stelle,des Einschnitte~ vor .ErOffnung des 
Auges mit durchbohrenden Stichen mit einer Hochfreque~oodel umgr~nzt (siehe 
S.409) und sichernde Catgutnahte (siehe B. 409) vorgelegt werden, b~vol' die 
Lederhaut eingeschnitten wird. 1st der Glaskorperraum er6ffnet, so wird eine 
feine glatte Pinzette in ,die Wunde eingeflihrt und da~n unter Kontrolle des 
Augenspiegels langsam zum Fremdkiirper vorgeschoben. ~an muS dazu mit 
cinem elektrischen Augenspiegel im aufrechten Bild untersuchen. lst man mit 
der Pinzette zum Fremdkorper gelangt, was oftmals schwierig und sehr mUhsam 
ist, so wird die Pinzette langsam etwas ge6ffnet und soweit -yorgeschoben, daB 
nun ,beim ebenfalls sehr langsamen SchlieBen der Fremdkorper gefaSt und aus· 
gezogen werden kann'. Die Pinzette hat sehr langsam bewegt zu werden, um 
Bewegungen des Glaskorpers und damit Verschiebungen des Splitters zu ver­
meiden. Nach der Ansziehung wird die Lederhaut- ~nd Bindehautwunde wie 
oben beschrieben vers~hlossen. Die Nachbehandlung ist die gleiche wie nach 
Ausziehung eines magnetischen SplItters aus dem Glaskorperraum. Die Voraus­
Sage ist auch in gelungenen Fallen zweifelhaft, wegen der sich spater einstellen. 
den Nc·l,l .. ,III,.hl .. llllll~' Daher solI in jedem Fall vor der Erbffnung des G@s. 
korperraumes versucht werden, durch Koagulation mit der Hochfrequenznadel 
eine flachenhafte Verl6tung zwischen Aderhaut und Netzhaut herbeizuf1ihren, 
um einer spateren Netzhautabhebung vorzubeugen. 

Mi8lingen der :Ausziehnng. 1st es nicht gelungen, den Fremdkorper zu finden, 
so wird, besQnders wenn durch wiederh9ltes Einf1ihreR der Pinzette der Glas· 
k6rper oder die inneren Augenhaute sehr gelitten haben, die Ausschalung des 
Augapfels angeschlossen. Die Einwilligung des Verletzten solI dazu immer vorher 
erwirkt werden mit dem Hinweise darauf, daB es eben nur ein Versuch sei, das 
Auge durch Aufsuchen und Ausziehen des Fremdkorpers zu retten. 

Zuwartendes Verhalten. Das Vorhandensein eines Fremdk6rpers im Augen­
innern (hinteren Abschnitt des Augapfels) erfordert aber nicht in allen Fallen 
einen Eingriff. Splitter, die aus einem Stoff bestehen, der erfahrungsgemaB yom 
Auge nie vertragen wird, wie Eisen oder Kupfer, mussen sobald wie moglich 
herausgezogen werden, gleichgllitig, ob die Verletzung ganz frisch ist oder nicht. 
Da Eisensplitter auf die Dauer nicht vertragen werden, sondern durch d'as Auf­
treten einer schleichenden Entzundung und durch Verrostung das Auge zugrunde 
richten und da auch in alten Fallen die Anwendung des Magneten gewohnlich 
zum erwi:m&chten Ziele, der Entfernung des Splitters, fiIhrt, wird in diesen Fallen 
stets, gleichgultig, wie lange es seit der Verletzung her ist, der Eingriff vor­
genommen, um so mehr, wenn schon Erscheinungen eines verderblichen Ein:­
flusses des Fremdkorpers nachzuweisen sind. Anders liegt die Sache, wenn 
Fremdkorper anderer Zusammensetzung im hinteren Augenabschnitt liegen. Von 
diesen werden Kupfersplitter am wenigsten vertragen und der Versuch der Aus­
ziehung ist auf aIle FaIle angezeigt. Wrrd ein Fremdkorper anderen Stoffes aber 
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in solcher-Lage vom Auge ohne Erscheinungen von Reizung oder Entziindung 
~ertJ:agen (Steinsplitter), so wird mit Riicksicht auf die geringe Aussicht auf 
Erfolg von einem Eingriffe Abstand genommen, da dieser fiir das Auge gefl:i.hr­
Ueber ist ale die Anwesenheit des chemisch gleichgultigen Fremdkorpers. Die 
groBe Er£ahrung an den Steinsplitterverletzungen des Auges im ersten Welt­
kriege hat uns gelehrt, daB sie vom Auge meist anstandslos vertragen werden, 
wenn sie nieht Trager von Entziindungskeimen waren. Eine bestimmte Anzahf 
dieser Augen ist demgemiB von vornberein dem Untergahg durch eitrige Ent­
ziindung verfallen und kein Eingriff konnte sie davor bewahren. Mit dem Hinein­
~langen der Keime in den Glaskorperraum ist das Schicksal des Auges besiegelt 
und bei geniigender Virulenz geht das Auge in wenigen Tagen oder Wochen an 
einer eitrig'Eln Endophthalmitis zugrunde. GroBere Steinsplitter richten solche 
anatomische Verheerungen an, daB die unmittelbare Ausschl:i.lung des Auges an­
gezeigt ist. Feine Steinsplitter aber werden, selbst wenn sie auf der empfind­
lichen Regenbogenhaut liegen, ohne verderbliehe Entziindungserscheinungen ge­
duldet und haben nicht angegangen zu werden, zumal, da sie meist in groBerer 
Za.bl ins Auge einged.rungen sind und oft £rei im Glaskorper herumschwimmen. 
Nur Splitter, die der OberfII:i.cbe des SirahlenkOrpers anIiegen, sind geeignet, eine 
schleichende Entziindung mit Schwartenbildung hervorzqrufen, die schlieBlich 
zur Schrumpfung des Auges fiihrt. Hier wire ein Versuch der Ausziehung gewiB 
angezeigt, obwohl der Eingriff -ale solcher wegen der dabei nicht zu umgehenden 
Verletzungen des Strahlenkfuopers von den verderblichsten Folgen fUr das Auge 
hegleitet sein kann. 



Sechzehntes Kapitel. 

Verschiedene Eingriffe- an der Hornhaut und Bindehaut, an 
den Lidern und am Glaskorper. Die transsklerale Radium­
bestrahlung von Netzhautgliomen. Die Tatigkeit des Gehilfen. 

Die Betanbung. 

Eingrif(e an der Hornhaut. 
1. Die Abrasio comeae. 

a) Mit der Lanze oder dem sckrnalen Messer. 

Anzeigen. Giirtelformige Hornhauttriibung bei sehfahigem Auge, Epithel­
schwielen bei chronischen Traumen (z. B. Trichiasis) oder fiber alten Hornhaut­
flecken, Kalkeinlagerungen u. dgl. 

Verfahren. Nach griindlicher Cocainisierung wird mit der flach an die Ober­
flache angesetz~n Lanze das krankhafte Gewebe oder die Einlagerung abge­
tragen, wobei es auch gestattet ist, getrfibte oberflachliche Hornhautschichten 
mitzunehmen. Einzelne Reste konnen noch mit sehabenden Bewegungen des 
Instrumentes entfernt werden. 

b) Mit dem schar/en La/feZ. 

Anzeigen. 1. Die rezidivierende Blasenbildung, die rezidivierende Erosion. 
Verfahren. Nach grimdlicher Cocainisierung wird das Epithel der Hornhaut 

in dem erkrankten Bereiche mit dem scharfen wffel griindlich abgeschabt und 
die bloBliegellde BOWMAN'sche Membran mit reiner Jodtinktur mittels eines 
Wattestieltupfers eingerieben. Man hat dabei Sorge zu tragen, daB die Jod­
tinktur auf die benachbarten Teile der Hornliaut nicht iiberlauft oder auch iIber 
die Bindehaut rinnt. Die durch die Jodtinktur erzeugte Braunfarbung ver­
schwindet in wenigen Stunden. Die Heilung des Epithels erfolgt gewohnlich in 
einigen Tagen, wahrend welcher Zeit Verband getragen zu werden hat. Dem 
Eintritt von lebhaften Schmerzen nach dem Eingriffe kann durch ~ Einstreichen 
einer 3%igen Cocain- oder Orthoformsalbe vorgebeugt werden. 

Die konservative Behandlung bei rezidivierender Blasenbildung und Erosion 
hat durch die Behandlung mit Buckystrahlen eine so bedeutende Verbesserung 
erfahren, daB die operative Behandlung bei den genannten Leiden wesentlich 
eingeschrankt worden ist. 

2. Progressive Geschwlire. Es kommen hierbei in erster. Linie skrofulose und 
ferner andere besonders torpide Geschwiire der Hornhaut in Betracht, wenn sie 
.sich durch die gewohnliche konservative Behandlung nicht beeinflussen lassen. 
Mit dem scharfen wffel wird das erweichte und infiltrierte Hornhautgewebe 

Meller, Augenirztl. EIngrlffe, 5. Auf!. 27 
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entfemt und der bloBliegende reine Grund ausgiebig mit unverdlinnter Jod­
tinktur eingerieben. Bei Ulcus serpens versagt diese Behandlung. Hier kommt 
nur die Kauterisation mit dem Thermokauter in Betracht. 

FUr torpide Homhautgeechwiire nod fUr Incus serpens im Beginne erweisen 
1rich Bestrahlungen mit Blaulicht nach BIBCH-HlBSOllFELD al8 wirksam, so daB 
die obirurgische Behandlung dadurch zurilckgedra.ngt worden ist. 

2. Die Abtragung von BornhautgesehwfiJsten (Dermoid, Epitheliom, 
Melanosarkom ). 

Da die Verinderung beim Dermoid bis in die tiefen Horohaut8chichten 
hineinreicht, muB man sich begnugen, den vorsprlngenden Teil des Knoten8 mit 
der Lanze abzukappen und den zurUckbleibenden weiBen Fleck spater einmal 
durch Tatowierung weniger auffallend zu machen. 

Epitheliom und Sarkom erfordem ein radikales Vorgehen. Die Abtragung 
hat nicht unmittelbar am klinisch sichtbaren Rand der Neubildung zu erfolgen, 
sondem etwa.s entfemt davon, BOnst bleiben zu leicht Reate der Neubildung 
zurUck, die alsbald zu neuen Wucherungen Veranla.ssung geben. Besonders im 
Bereiche der Bindehaut mUssen die Geschwiilste in einer Entfernung von mehreren 
Millimetern von ihrem sichtbaren Rande ausgescbnitten werden. 1m allge­
meinen .lassen sicb diese Gescbwillste von der Homhaut mit scbarfem Lanzen­
me88er leicht wegscb.neiden. In der dadurch gescbaffenen Wundflii.che mUBBen 
geaunde Hornhautlamellen bloBliegen. Um sicher zu sein, 'winzige Reate der 
Neubildung, die noch im Gewebe versteckt sein mogen und selbst mit der Lupe 
ni-cht gesehen werden konnen, nicht zuriickzul8.8sen, wird die Hornhaut- und 
bloBliegende Skleraflacbe ganz griindlich mit dem rotglUhenden Thermokauter 
verscborft. Es ist bemerkenswert, mit wie geringen Reizerscheinungen diese 
Augen auf die Verbrennung antworten, selbst wenn die Lederbaut bis in ihre 
tiefen Schichten zersWrt worden ist, so da"} scbon das Dunkle der Uvea durch-
8cbeint. Die Wunde der Bindehaut kann durch Nahte pas8end verkleinert 
werden. Einstreichen von 1 %iger Cocainsalbe mildert die dem Eingriff folgenden 
Scb.merzen. Verband biB zur volbtiindigeon Epithelisierung der Homhaut. 
Wahrend Sarkome auoh heute noch sobald ala moglicb operativ beseitigt zu 
werden haben, wirkt die Radiumbestrahlung bei Epitheliomen so ausgezeicb.net, 
daB selbst Augen, bei welchen der gr611te Teil der Horohaut mit dem Tumor­
gewebe schon bedeckt ist uQd welehe frUher der AU88chii.lung verfallen waren, 
nieht nur erhalten werden konnen, sondem 80gar noeh brauchbares Sehvermogen 
bekommen konnen. 1st aber das Epitheliom noeb geniigend klein, duroli den 
Eingriff mit Sicherbeit grimdlieh entfernt werden zu konnen, so ist der Eingriff 
der Be8trahlung vorzuzieben. Nur wenn die Neubildung scbon in das Innere 
des Auges durchgebrochen ist, ist das Auge verloren; ebenso wird in den Fallen, 
wo das Epitheliom schon in die Tiefe der Orbita vorgedrUngen ist, die Ent­
femung de8 Auges bei der radikalen EX8tirpation der Gescbwulst nicbt zu um­
gehen 8ein. 

3. Die Verseborfung von Bombautgesehwiiren mit dem Gliibstift. 

Fii.rbung mit Fluorescin erleiebtert es dem weniger geiibten Beobacbter, da8 
erkrankte Gebiet zu erkennen. Die Verschorfung wird an dem AuBenende des 
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Herdes zuerst durohgeflihrt, Ull1 ibn deutlich abzugrenzen, worauf der eigent­
liche Geschwiirsgrund angegangen wird. Die Schlinge wird in WeiBglut gehalten. 
Sje wird ent,Iang dem infiltrierten Rande gefiihrt und dringt allmahlich ziemlich 
tief in das Geweb6 ein. Wegen der bedeutenden Schwt'llung des Hornhaut­
gewebes im Beteiche des ,Krankh~itsherdes ist eine unerwartet schnelle Durch­
bohrung nicht zu befiirchten. 1m allgem!,inen ist der Anfanger zu zaghaft und 
begniigt sich mit einer zu oberfIa.chlichen Verschorfung, so daB in der Tiefe noch 
Krankheitskeime zuriickbleiben; Gegen eine punktf6rmige Durchbohrung in der 
Mitte des Herdes ist grundsatzlich nichts einzuwenden. Eine Punktion mit der 
Lanze im Limbus erfiillt aber auch den Zweck, den Druck hf;lrabzusetzen und das 
Homhautgewebe' zu entspannep und erlaubt ebenso den Kammereiter zu ent­
femen. Sie ist daher im allgemeinen vorzuzie~e~. Sollten in den folgenden 
Tagen neue Infiltrationsherde sichtbar werden, so ist die Verschorfung zu 
wiederholen. 

Dem Dampfkauter nach WESSELY wird nachgeruhmt, daB das Verfahren filr 
das Gewebe schonender -sei und daB die Narb'en weniger dieht seien und mehr 
zur Aufhellung neigen. Aber er wirkt nicht so unbedingt zuverlassig wie die 
Ghihschlinge. 

(Jber die wuruJij,rztlicke Bekandlung deB Ulcus 8erpens. 

Bei der Behandlung eines Ulcus serpens betriHt di~ erste Ftirsorge den Tranen­
sack, tier im Falle einer Erkrankung .soIort ent£emt werden muB. 

AuBer der medikamenttisen Behandlung des Ulcus serpens kommen hei Be. 
ginn der Krankheit in erster Linie Blaulichtbestrahlungen nach BmoH-HmsoH­
FELD in Betraoht. Auch Einspritzungen einer 10/ooigen Sublimatlosung unter die 
Bindehaut in der Menge von 1/10-2/10 eem sind empfehlenswert. Dazu kommt 
heute noeh die intem«t Verabreiohung von Sulfonamiden in graBen Dosen, wo­
durch gelegentlieh ein giinstiger EinfluJ3 auf das Gesehwur gewonnen wird. Die 
in einem solehen Falle zuruckbleibende Narhe ist auffallend zart. 

KeinesfalIs aber darf mit diesem Behandlungsverfahren wertvolle Zeit ver­
loren, sondem bei siehtllchem weiteren Fortschreiten des Gesehwures muB 
der Gluhstift oder der Dampfkauter zur Versohorfung herangezogen werden. 
Sohreitet von da an das Gesehwrlr nioht weiter, so wird diese Behandlung fort­
geaetzt. Sonst muB ungesaumt die Versohorfung des Gesehwrlres mit dem 
Glilhstift oder dem Dampfkauter ;vorgellommen werden. Besonders die gelb 
infiltrierten Randteile sind tief zu verbrennen. Eine gleiehzeitig ausgefuhrte 
Punktion der vorderen Kammer ubt einen gUnstigen EinfluB auf den weiteren 
Verlauf der Erkrankung aus und solIte daher mit Ruoksioht auf die Unbedeutend­
heit des Eingriffes nioht versaumt werden. Das Hypopyon wird dabei gew6hn­
lioh aus dem Auge entfemt. Hat das Ulcus serpens seht tief gegriffen, so wird 
die vordere Kammer nach grimdlicher Verschorfung des ganzen Geschwures 
an einer punktformigen Stelle, wenn maglich im Bereiche der Pupille, mit dem 
Gliihstift eroffnet, so da.ll das Kammerwasser langs~m heraussickert. Die 
winzige Offnung ist sehr bald geschlossen und eine An16tung der Regenbogen­
haut nicht zu befrlrchten. 

Die SONDERMANNsche Trepanation (Ausstanzen eines 1 mm groBe:g, Horn­
hautscheibchens aus der Mitte des Ulcus serpens mit Hille des Handtrepans) 

27* 
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hat zwar meist einen &ehr guten EinfluB und hat auch den Vorteil, daB die 
Na.rbe viel zarter wird als naoh der Verbrennung des Geachwiires mit dem GUih. 
stilt, hat aber den gro~n Nachteil, d&B Rie gelegentlich infolge Verletz\lllg 
der vorderen Linsenkapsel durch den eindringenden Trepan zu einer intra.­
okularen Infektion fUhrt, die mit Panophthalmitis endet. 

Hat das Ulcu8 serpens schon mehr alB ein Drit.tel der Homhaut ergriHen, 
80 bDn die Verschorfung nicht mehr zu End~ gefiibrt werden, d& wegen der 
ZerstOrung der Homh"at in ihrer g&nZeD Dicke noch v()l'her die Kammer er· 
offnet wird nnd da.s W&88er abmeOt. FUr diese vorgeschritt.enen Fille ist die 
Spa.ltung der Homhaut naoh SAEMI.8OlI (Abb. 2(6) angezeigt. Das coca.inisierte 
Auge wird mit der Pinzette unten fustgehalten und die Homhaut im Bereiche 
des Ulcus serpeDB mit einem GRA.EJ'ESChen Messer gespalten. Mit der Sohneide 

nach vome gerichtet, wird das Me88'ei' knapp an dem 
einen Rande dee Geschwiire8 noah im gesunden Teile 
der "Homhaut in die Kammer ein· uod an dem anderen 
Rande herausgestochen. Das Measer mull ziemlich 

Abb.246. pa.rallel zur Hornhautgehalten "werden, weil bei etwas 
steilerer Ha.J.tung duroh die nach riickwirf4 gerichtete 

Spitze die Linseverletzt werden konnte. In langaa.m 8ii.genden Ziigen wird d&r&uf 
die Hornhautr im Bereicbe des Geschwiirs von hinten nacb varna gespaiten. 
Der Schnitt wird am besten 80 angeIegt, da.B er durch den fortsohreitenden 
gelb infiltrierten Teil des &andes geht. D&8 Kammerwasser fliellt wihrend 
des SchnitteB 8chnell ab uod h8.ufig wird d&8 Hypopyon in die Wuode getrieben. 
Von bier wird e8 mit einer Pinzette ala zihe Masse herausgezogen. Die vordere 
Kammer hat da.raufhin einige Tage hintereinander duroh Niederdriicken der 
einen Wuodlippe mit einem Spatel immer wieder erilifBet zu werden, bis 8icb 
daB Geschwtir gereinigt hat uod zu beilen beginnt. D~e Spaltuog hat nicht 
immer den gewiiDBcbten Einflull, oft 80hreitet trotzdem daB Ulcu8serpen8 weiter 
uod zerstOrt die ganze Homhaut. In vielen Fillen jedoch ist der gUn8tige Erfolg 
nicht zu verkennen. Immerhin hat der EiogriH &tete den gro6en Naohteil, 
daa da.durch die Regenbogenhau.t in gro6em AU8maBe in die Narbe einheilt. 
Die8 ist aber in den vorgeschrittenen Fillen, wo die Spa.Jtuog angezeigt ist, 
auf keinen Fall zu vermeiden. Um da8 Eintreten einer Drucksteigeruog bintan­
zuhalten, mua rechtzeitig eine breite lridektomie hinter dem duroh8ichtig ge­
bliebenen Teil der Homhaut angelegt werden. Die Drucksteigerung ~tzt 
plotzlich ein, gew6hnlich 8ohon wenige Tage nach der Wiederheratellung der 
vorderen Kammer, nachdem die8e nach der Spaltuog 1 oder 2 Wochen lang 
bei noah durchl8a8iger Narbe und weichem Auge aufgehoben war. Die Druck· 
8teigerung geht mit he~igen Schmerzen einher und fiihrt zu einem Blutau8tritt 
in die jonge Narbe. Die vordere Kammer wird aufgehoben uod die Narbe 8taphy. 
lomat08 vorgewolbt. In diesem ZU8tande kann die Regenbogenhaut nicbt mehr 
fachgerecht ausge8chnitten werden. Dies darf daher nioht er8t bis zum Eintritt 
dar Drucksteigeruog ~ufgeschoben werden. 

4. Die Peritomie. 

Aueigen. Hartnii.ckige, der gewohnlichen Bebandlung trotzende, 8Chmerz­
hafte Homhautgeschwiire, gleicbgiiltig welcher Herkunft, bei denen die Zeichen 
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des Fortsohreitens und' reioh1ioher GefiBbildung miteinander vergesellsohaftet 
sind. 

6rtIieh.e Betiiubung. Puroh Eintriufeln von 3%iger Cooa.inlosung mit 
AdrenaJin. 

Der Eingriff. Knapp am Randa des Limbus entla.ng dem Teil des Hornhaut. 
umfanges, von -dem die neugebildeten GefaBe ausgehen und dariiber hinaus, 
wird die Bindehaut mit der Pinzette aufgehoben und mit einer Sohere vom 
Limbus abgetrennt, der periphere Wundrand mit der Sohere ausgiebig unter­
miniert und das subkonjunktivale Gewebe nach Moglichkeit ausgeschnitten. 
Auch ein ungefiihr 3 mm breiter Bindehautstreifen kann weggeschnitten werden. 

Heilungsverlauf. Die Wunde bedeckt mch alsbald mit Fibrin und heilt 
sch1ieBlioh unter Hinterlassung eines feinen Narbenstreifens. 

Ergebnisse. Rasche Beeinflussung der Schmerzen, Besserung im Zustande 
des Geschwtirs, gewoltnlich' schon am Tage nach dem Eingriff, Verschwinden 
der Liohtsoheu und oft unerwartet schnelle Heilung nach hartnackigem Bestande 
der Krankheit vor dem Eingriffe. . 

Wenn die Peritomie gegen durch aIle 'Verfahren unbeeinfluBten Pannus 
wirken solI, so muB nicht nur ein mehrere Millimeter breiter Streifen der Binde­
!taut ausgesohnitten, BOIldem auch die Episklera ausgiebig skarifiziert werden. 
Auf den Vorschlag von D,ENIG, in solchen Fii.l1en die Bindehaut um den Limbus 
im Bereiche des Pannus auszuschneiden und auf die bloBliegende Lederhaut 
Lippenschleimhaut zu iiberpflanzen, wurde schon S. 90 hingewiesen. 

o. Abtragung des Hornhautstaphyloms. 

Ein totales Hornhautstaphylom wird nach dem Verfahren von BEEB,. 
DE WECKER abgetragen. 

Die Bindehaut witd rings um den Limbus wie zur Ausschalung des Auges 
losgelOst und gut unterminierl und eine Tabaksbeutelnaht angelegt, die zunachst 
ganz locker gelassen wird. Das Epithel am Limbus und am Rande des Staphyloms 
wird sorgfiJJtig abgekratzt und dadurch eine Wundflache geschaHen., wo die 
am SchluSBe des EingriHes hiniibergezogene Bindehaut anheilen kann. Daraufhin 
wird das Staphylom in der Weise abgetragen, daB seine untere HiiJfte zunachst 
nach Art eines Starschnittes mit dem GRAEFESchen Messer eingeschnitten wird. 
Der so gebildete Lappen wird mit der Pinzette gefaBt und mit der Schere die 
obere Hiillte des Staphyloma entlang dem Limbus abgeschnitten. Oben und 
unten wird ein schmaler Randsaum zuruckgelassen, durch den die Nahte gelegt 
werden. Diese werden zwar sofort durchgefiihrt, aber nur lose verschlungen. 
Erst nachdem durch ErOUnung der Linsenkapsel die Linse aus dem Auge ent­
bunden worden ist, werden die Faden rasch zusammengezogen, um einen Glas­
korperverlust vorzubeugen. Sch1ieBlich wird die Wunde in der Bindehaut 
durch Zusammenziehen der Tabaksbeutelnaht geschlosscn. 

In-ganz jqngen, noch dimnwandigen Staphylomen kann der Versuch gemacht 
werden, durch eine einfache Spaltung die Narhe schlieBlich flach zu bekommen. 
Ein bogenformiger Schnitt nach Art eincs Starschnittes wird so gefiihrt, daB 
aus der Wand des Staphyloma ein Lappen gebildet wird. Da sich der'Lappen 
zuriickzieht, beginnt die Wunde zu klaHen; dies kann noch durch Ausschneiden 
eines schmalen Saumes des Lappens vermehrt werden. Die Linse wird durch 
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Einrei8en der vorderen K.a.psel entfemt. Druckverband wahrend der Verheilung 
8ucht die Narbe flaoh zu gestalten. 

Die Abtragung des Staphyloms hat vor der Ausschalung des Auges nur 
den einen Vorteil, da8 ein beweglicher Stumpf zuruckbleibt, der dem Kunstauge 
eine gute Unterlage bietet. Dagegen wird durch den Eingriff keine unbedingte 
Sicherheit vor sympathiscber Ophthalmie geschaffen. Es soll daher dem Kranken 
die AU88Chilung des .Auges empfohlen und die Staphylomabtragung nur bei 
Ablehnung dieser vorgenommen werden, nachdem er dariibtt aufgeklirt worden 
ist, wie verderblich die Folgen seiner Weigerung moglicherweise werden konnen. 
Unverstindlich Bind die Versuche, das totale Hornhautstaphylom durch die 
gauze Hornhaut eines anderen AugeB zu ersetzen. 

6, V'ber die Titowiernng der Hornhaut, 

Zur Tatowierung eignen Bich nur derbe, flache Narben'der Hornhaut. Neigen 
sie zur AU8debntmg oder 8iftd eie verdiiBn~, 80 i&t da..vor entschieden zu warnen. 
Vorsicht ist bei Augen geOOten, welche an schwerer Iridocyclitis gelitten baOOn. 
Denn diese konnte durch den traumatischen Reiz von neuem angefacht werden. 

Ober den Zeitpunkt der Tdtowierung. 

Zur Titowierung hat erst geschritten zu werden, wenn jede AU8Bicht auf 
eine weitere Aufhellung einer Homhautnarbe geschwunden ist. Dies bnn teil­
weise aus der unmittelbaren Beobachtung der narbigen Stelle erkannt. werden, 
teils aber nur aus dem, UmBtand erschlossen werden, dall keine weitere Ver­
besserung des Sehvermogens mehr auftritt. Eine bestimmte Zeitgrenze aber, 
wie lange sich nach der Entziindung die Narbenoch immer weiter aufhellen 
bnn, bnn nicht angegeben werden. Dall Bich die Aufhellung von Hornb&ut­
narben nur sehr langsam vollzieht, ist bekannt. Je jiinger der Patient, um sO 
rascher pOegt sie vor sich zu gehen, je alter der Patient, um so langsamer. Aber 
wie lange noch immer die Narbe' weniger dioht und mehr durchsichtig werden 
kann, k&nn auch nicht annii.hemd im EinzeHalie vorher bestimmt werden. 
Insbesondere naoh Keratitis parenchymato8a ist die Aufhellung nicht nur lang­
sam, 80ndem erst~kt sich namentlicb auch auf einen aullerordentlich langen 
Zeitraum, OO80nders hei alteren Leuten. Die Lage ist um so schwieriger zu 
beurteilen, da es sich ja gar nicht darum handelt, dall sich zur weiteren Ver­
besserung des Sehverm6genB die ganze Narbe mehr oder weniger aufhellen mull, 
80ndem sehr hiufig hingt die Frage der Verbesserung, manchmal sogar wesent­
lichen Verbessernng des Sehvermogens von der Aufhellung der weniger getrubten 
Randteile der Narhe a.b. Wenn wir also auch sieher sein konnen, daB sieh die 
Mch einem UlcU8 serpens zuruckgebliehene, zentral gelegene Narbe Dicht mehr 
aufhellen wird, 80 ist doch damit noch Diebt die Frage der Tatowierung gelost, 
deon es mOgen !rich die weniger getmbten Randteile der Narbe im Laafe von 
Monaten noch aufhellen und auf diese Weise ein Teil der Pupille frei und das 
Sehvermogen weaentlieh geheseert werden. Das gleiche gilt natiirlieh .fiir die 
peripher sitzenden Narben, die mit ihrem Randteil die Pupille erreiehen und 
dadureli das Sehvermogen stOren. 

Daraus folgt, daB man sich mit der Titowierung nicht zu beailen hat, sondem 
besser viele M07Iate (nicht Woehen!) damber vergehen lassen und dall eine 
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Tatowierung erst Mch sorgfaltiger Er" <lgung und Beobachtung des Falles durch­
gefiIhrt werden solI. 

Es darf auch nicht vergessen werden, daB aus den jugendlichen Narben, 
welche noch zahlreiche GefaBe enthalten und einem lebhafteren Stoffweohsel 
ausgesetzt sind, die eingebrachten Farbstoffe viel rascher 8nsge8chwernmt 
werden als aus alten Narben, deren BlutgefaBe 'ver6det ,sind und deren Stoff­
wechsel ein auBerst trager ist. 

Zwook der TAtowierong. 1. Kosmetische Verbesserung. Der entstellende 
weiBe Fleck solI weniger auffallend gemacht werden. Diese Anzeige gilt also 
fUi die ganz dichten weiBen Narben, fUr die Leukome, wie sie Mch groBen Ge­
schwuren, insbesondere Ulcus serpens, zurUckbleiben. Um den richtigen SchOn­
heitsedolg zu erzeugen, ist auf die Dosierung der Tatowierung' groBe Sorgfalt 
zu verwenden. Ein intensiv schwarzer groBer Fleck bnn ebenso entstellen wie 
vorher. der weiBe. Nur das Pupillargebiet dad intensiv schwarz gefarbt werden, 
die Randteile miIssen den Farbstoff sparlich enthalten, um einen helleren Ein­
druck zu erzielen. Zarte Maoulae.Bind oft weniger entstellend als dichte schwarze, 
durch die Tatowierung erzeugte Flecken. Man vergesse femer nicht, daB bei 
Hellaugigen der schwarze Fleck mehr entstellen kann als eine verh8.ltnismaBig 
zarte Narbe. 

Aus kosmetischen Gr1inden bnn auch die Tatowierung einer durchsichtigen 
Homhaut in ihrer Mitte gemacht werden, um erne weiSe Sohwarte in der Pupille 
ooer eine dichte weiBe Katarakta zu verdecken, wenn eine Ausziehung des Stares 
fiir'das Ange als gefihrlich gelten wtirde. 

2. Optische Verbesserung. Diese zweite Anzeige macht die Frage der Tato­
wierung unabhii.ngig von der Dichte der Narbe. Denn es kami sein, daB eine 
dichte Narbe, welohe den Durchtritt der Lichtstrahlen vollig verhindert, weniger 
stort als eine zarte Narbe, welche die durchtretenden Strahlen unregelmaBig 
bricht und zerstreut. So kann es wunschenswert erscheinen, eine Narbe zu tato­
wieren nicht aus kosmetischen 'Grunden, sondem aus rein optischen. Es ist auf 
S. 346 beschrieben worden, wie die Narbe versuchsweise tatowiert werden bnn, 
um den optischen Erfolg im vorhinein zu erkennen. 

Verfahren. 1. Die Tuschetitowierung. a) Mit Nrulriln. Die zur Tatowierung 
verwendete chinesische Tusche (auch -KerzenruB wurde verwendet) wird mit 
einer Biischelnadel durch Stichelungen in die Narbe hineingebracht, oder mit 
der z~ Aufnahme des Farbstoffes mit einer Rinne versehenen Nadel einverleibt. 
·Es ist vorteilhaft, vorher das Epithel in dem zu farbenden Bezirke mit einer 
Lanze abzuschaben. Um eine genugende Farbung zu erzielen, mussen nicht 
selten mehrere Sitzungen vorgenommen werden. Das Auge wird durch wieder­
holtes Eintraufeln einer 3%igen Cooainlosung unempfindlich gemacht. Die 
Bindehaut wird zum Festhalten des Auges mit einer breiten, zan gerifften, mit 
Kautschuk iiberzogenen Pinzette (nicht Hakenpinzette) angefaBt, da an den 
Stellen von Einrissen der Farbstoff haften b1iebe. 

Die Biischelnadel ist der Rinnennadel vorzuziehen. N ur fUr die genaue Aus­
arbeitung des Randes eignet sioh die Rinnennadel besser. Die Buschelnadel 
wird senkrecht aufgesetzt und erzeugt eine Reihe von knapp nebeneinander 
liegenden Punkten gleichzeitig. erlaubt also ziemlich schnelles Arbeiten. Dabei 
besteht weniger Gefahr, die Hornhaut zu durohbohren ala bei Anwendung dar 



Rinnennadel. Dieee hat in schrager Richtung eingesoochen zu werden. Sollte 
aUlDabmsweiae eiDmal die Narbe durchbohrt werden und der Farbsooff in die 
Kammer eingetreten sein, BO miiBte dieae mit einem Lanzenscbnitt eroffnet 
and ausgewaachen werden. 

b) Nd ~BLIOB. Ein augezeicbnetes Verfahren, eine runde schwarze 
Pupille nachzuahmen, wurde von FBOBLICH angegeben. Es ist bei groBen und 
dicken flachen Narben empfehlenawert. Der Lage und der GroBe der Pupille 
des anderen Augee entsprecbend, wird in die Narbe mit einem HIPl':a.soben 
Trepan eine oberflighliche Furche eingeechnitten, und mit der flach angesetzten 
Y.nze werden die obersten Sobichten der Narbe - enthaltend Epithel und einige 
Lamellen - ill Form eines Scheibchens abgetragen. Der bloBliegende Grund 
wird mit der Scbneide der La.nze in den verscbiedensten Riohtungen zart ein­
geschnitten und die Tusche gut eingerieben. Auf diese Weise entsteht ein ge­
Bittigt gleichmi8ig schwarzer runder F1eck, der eine Pupille auBerordentlich 
gut nachahmt. Die Umgebung wird dann mit der BiiBchelnadel gestichelt, bis 
me entapreohend dunkel gefirbt ist. 

)(eist ist die Tioowie,rung nur von einer geringen Reizung des Auges gefolgt. 
Es ist aber Dieht riehtig, daB aUe Hornhautnarben die Einlagerung von 

i'arbeooffen vertragen. Manehe reagieren schon sofort mit einer heftigen Ent· 
zUndung, die aelbst zur Infiltration und AbBtoBung der tioowierten Hornhaut· 
lamellen fi.ibren kann, obne daB man em Recht batte, von einer operativen 
Infektion EU spreehen; andere konnen naob Jahren Reizerscheinungen (Bluen­
bildung, starke Injektion, beftige Sohmel'zen usw.) zeigen, die immer wieder. 
kehren und erst verschwinden, weun man die Narbe griindlicb auskratzt und 
den Farbsooff entfemt. 

Selbstversti.ndlich muB bei der Taoowierung voUe Asepsia gewabrt werden, 
dazu gehort auBer der Keimfreibeit des Bindebautsackes die Keimfreibeit der 
Tuacbe, welcbe am besten durob Sterilisierung im Trockenst.erilisaoor (160° 
1/. Stunde lang) und Anreiben mit keimfreieDl Wasser erreicbt wird. Sonat 
kana eine schwere Infektion zuat&nde kommen, die aelbst zur Einacbmelzung 
der Hornhaut fiihren kann. 

Die Taoowierung - ricbtige Aozeigen vorausgesetzt - ist ein recbt aeltener 
Eingriff. Unter ungefihr 1000 Operationen memer Klinik wihrend emes Jahres 
wurden im Jahre 1936 6 Tioowierungen, im Jahre 1937 unter 1400 Eingriffen 
nur 2 Tioowierungen vorgenommen. 

2. Die farbige Tltowierung. Indem man das Scbwarz der Tusche in ver­
schiedener Dichtigkeit in das Gewebe bringt, UOD das tiefe Scbwarz der PupiUe 
eineraeits und die heUere Farbe der peripherenTeile, welcbe die Iris nachahmen 
BOllen. recht gut nachgemacht werden. Man muD aich nur bemUhen, daa WeiB 
des Narbengewebes und Sohwarz der Tusche duroh die Sticbelungen mit den 
Tuschenadeln in richtigem MaBe zu verteilen, um den gewtinschten kosmetiscben 
Erfolg zu erzielen. Die Tauschung ist fUr den wen meist gut genug. Um die 
Farbe der Regenbogenhaut heaaer nachzuahmen, wurden verschiedene Farb· 
sooffe empfohlen. Wir verwendeten gelegentlicb aua der Farbenfabrik von 
GUnther und Wagner (HaODover.Wien) st&mmende Farben: Zolinblau, Zinnober, 
Grapbitgrau und Elfenbeinschwarz. Aber die Ergebnisse waren nicht zufrieden· 
stellend. 
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3. Die Titowierung auf chemisehem Wege. Eine 2%ige Losung von Gold. 
chlorid wird 3---4 Minuten auf die des Epithels entblOBte Stelle ~inwirken ge· 
lassen (Verfahren von P. KNAPP). Auch die'Tatowierung auf chemischem Wege 
(mit Gold. oder Platinchlorid) haben wir wieder verlassen. Die Ergebnisse sind 
nieht nur unsieher, was die 'erziel1ie Farbe selbst und ihre Haltbarkeit betrifft, 
sondern es sind auch unmittelbare und spatere Zwischenfalle bekanntgeworden, 
die das Tatowieren auf chemisehem Wege nicht ratsam erscheinen lassen. Un­
mittelbar nach der Tatowierung stellt sich besonders bei Vorhandensein einer 
Ver16tung der Iris mit der Narbe gelegentlich Iritis mit Hypopyon ein. Auch 
die Hornhaut selbst reagiert gelegentlich in der Umgebung mit tiefer Infiltration, 
die schlieBlich zu einer intensiv weiBen Narbe, aUQh zu keloidartiger Narbe fiihrt 
unter Verschwinden der Farbe selbst. Auch Veranderungen der Farbe, z. B. 
Umwandlung in leuchtendes Rot, sind beschrieben worden. 

Die Farbe verschwindet im allgemeinen mit der Zeit wieder, auch aus der 
durchsichtigen Hornhaut. Diese farbt sich besser als die leukomaWse und an­
fanglich scheint das Ergebnis sehr gut zu sein. Bei Leukom farbt sich haupt­
sachlich der nicht so dicnt verna'rbte Randteil, so daB nicht selten ein schwarzer 
Ring mit hellem, grauem bis weiBem Zentrum erscheint. 

7. Wundirztliche Behandlung des Keratokonus. 

Durch die Vervollkommnung der Haftglaser, die bekanntlich von FlCK schon 
im Jahre 1888 verwendet worden sind, hat die wundarztliche Behandlung des 
H"rnhautkegels eine wesentliche Einschrankurtg erfahren. Sie stellte auch wegen 
der umstandlichen und lange dauernden Nachbehandlung an die Geduld des 
Kranken groBe Anforderungen. Uberdies gelingt es nie durch einen Eingriff 
eine so bedeutende Verbesserung des Sehvermogens zu erzielen als mit den 
Haftgla.sern in einfacher Weise in einer Sitzung. Denn nach jedem Eingriff bleibt 
infolge der zentralen Hornhautnarbe, die zur Abflachung des Kegels erzeugt 
worden ist, ein starker irregularer Astigmatismus zuriick, der erst wieder der 
Korrektion mit komplizierten Glasern bedarf und dem Auge meist doch nur eine 
recht maBige SehscMrfe (6/24-6/18) wiedergibt. Das Haftglas dagegen vermag 
die Sehscharfe sehr haufig bis zur normalen Hohe zu heben. Es ist noch eine 
Frage, ob das Tragen des Haftglases nicht auch einen gunstigen EinfluB auf die 
Krankheit li!elbst ausiibt, insofern als sich der Hornhautkegel dUl'ch die ihm dar­
gebotene Hegenstiitze nicht weiter ausdehnt. Besonders der neue, von der Firma 
ZeiB in den Handel gebrachte Satz von Haftglasern macht es leicht, das passende 
Aufsatzglas zu finden, das dem Kranken zur normalen Sehscharfe verhilft. Die 
Glaser werden von den meisten Kranken vertragen. Es empfiehlt sich, die 
Kranken allmahlich an das Tragen des Glases zu gewohnen, bis sie es durch 
viele Stunden taglich ohne Beschwerden verwenden konnen. So manche haben 
durch dieses einfache Verfahren ihre vollkommene Arbeitsfahigkeit wieder er­
langt. Die in den letzlen Jahren verbreitete Kunde, daB man solche Haftglaser 
auch zum Ersatze der Brille bei starker Ametropie verwenden kann, hat die 
grundsatzliche Abneigung vieler Kranker gegen eine solche Art des Tragens des 
Glases zum Verschwinden gebracht. 

Die wundarztliche Behandlung des Hornhautkegels kommt demgemaB nur 
noch fiir die Falle in Betracht, wo das Haftglas nicht vertragen wird, also ins-



heeondere bei schon weit vorgeschrittener Erk.rankung, wo der Kegel zu spitz 
vorepringt. 

I. Trepanatioll cler Kegelspitze. . Es wird genau in der Spitze der konischen 
Vorwolbung mit dem HIPplWJchen Trepan ein Scheibchen von 1 mm Durch­
Dl8II8er aU8 der ganzen Dicke der Hornhaut q.usgescbnitten. Die Pupille ist vor 
dem Eingriff durch Atropin aufs ii.uOerste zu erweitem und muO D&chher dauemd 
weit erhalten werden, damit sich der Pupillarrand nicht an ~ Wunde anlote. 
Die den kiuflichen Trepanen beigegebenen Kronen sind aUe !I"o8er alB 1 mm. 
Die I-mm-Krone muO daher eigens verfertigt werden. Vor groBeren Trepan­
kronen sei ausd.riicklich gewamt. 

Da die Kegelspitze verdiil\Dt ist, genugen zum Durchbohren eioige wenige 
Drehungen der Krone. 1m Augenblicke der Eroffnung der Kammer muB das 
Instrument zurUckgezogen werden, um nicht die vorruckende Linse zu verlet.zen. 
DaB K.a.m.merwa.aser stUnt aus der Offnung rascb heraU8, die Pupille wird gleich­
zeitig bedeutend enger. Die Homhaut sinkt zusammen und bildet um die 
Offmmg zahlreiebe kleio&, ramar gestellte Falten. Dadurch wird die winzige 
Offnung noch kleiner gemacilt. Beide Augen w~den v~rbunden und der Kranke 
wird zu Bette gebracht .. Schon ~ Stunden nach dem Eingriffe wird der Ver­
band gel~t und Atropin eingetriufelt, um die Pupille, die bei aufgehobener 
Vorderkammer immer die Neigung bat, enger zu werden, stark erweitert zu 
balten. Sollte der Pupillarrand bedenklich weit in die Nii.he der Wunde geriickt 
sein, BO ist Atropin in trockener Substanz zu verabreichen. Dieae VorsichtB­
maBregel hat durchgefiihrt zu werden, bis sich die vordere Kammer wieder htr­
gestellt bat. Es.Q.nn notwendig werden, 3-4mal und ofters taglicb Atropin 
aDZuwenden, um den gewiinacbten Erfolg zu erzielen. Eine Vemachlii.ssigung 
dieaer VoraichtsmaBregel bon sich schwer richen. Hat sich einmal der Pupillar­
rand an die Offnung angelegt, so geliIigt es nur noch ganz aU8Dabmsweise, ibn 
durch aU8giebiges Atropinisieren davon freizumachen. Wie leicbt aber die Ein­
heilung des Pupillarrandes zu Drucksteigerung und anJieren hOsen Folgen Ver­
anl&88UDg gibt, ist nur zu bekannt. Bis zur Wiederherstellung der Kammer 
dauert es in manchen Fillen nur 3-4 Tage, meistens aber linger, 1-2 Wochen. 
Bis dabin solI Bettruhe eingehalten werden. Aucb bleiben beide Augen verbunden. 
let einmal die vordere Kammer hergesteUt, BO darf das Bett verlassen werden, 
daa ge8UDde Auge bleib~ offen und gleichzeitig wird mit Druckverbli.nden be­
gonnen, um die Narhe magtichst nach zu macben. Der in den ersten Tagen 
ausgeubte Druck sei zart, um nicht die Wunde zu sprengen und die vofdere 
Kammer auts neue zum Verschwinden zu bringen. Er wird aber in den nii.cbaten 
Tagen 80 weit gesteigert, alB es mogticb ist, oboe Schmerzen zu verursache~. Die 
weitere Anwendnng von Atropin richtet sicb nur nach dem Grade der ROtung 
des Auges. Der Druckverband BOU durcb einige Monate fortgesetzt werden, in 
den ersten Wochen womoglich ununterbrochen, sp8.ter aber, wenn die Ver­
narbung schon weiter vorge&chritten ist, bloB uber Nacbt durch Anlegen \lnd 
entsprechendes Zusammenziehen einer elaatischen Binde. 

Die Narhe, die sich D&cb diesem Verfahren bildet, ist nicht ganz gleichmii.Big 
rund, wie man sie entsprechend dem Gewebeverluste hitte erwarten BOllen, 
80ndern leicht zackig, im iibrigen oft BO wenig auffallend, daB sie nicht titowiert 
zu werden braucht. 
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Die durch diesen Eingriff gewonnenen Erfolge ubertreffen die aller anderen 
Verfabren weitaus. Die Kleinheit der Narbe macht eine spatere optische Irid· 
ektomie iiberfliissig, die Abflachung der Hornhaut geniIgt, unter Zuhilfenahme 
von Gliiserl'l eine hinreichende Sehsch8.rfe wiederherzustellen, und ist in der 
Mehrzahl der F8Jle auch von Dauer. Gegen die Vornahme einer zweiten T~e. 
panation bei ungeniigender Abflachung neben der Stelle der ersten Trepanation 
ware nichts einzuwenden. 
~ Ausschneiden der Kegelspitze mit dem Trepan iiberragt an Sicherheit 

die_anderen Verfahren, die durch Ansschneiden der vorgewolbten Teile die Horn· 
haut abzuflachen suchen. Das schon von BOWMAN geiibte Verfahren der Tre· 
panation der Kegelspitze scheint deswegen in Verruf gekommen zu sein, weil 
durch Ausschneiden zu groJ3er Stucke schwerste verderbliche Folgezustande 
her-vorgerufen worden sind. 

2. Verschodung der Kegelspitze mit dem GUihstift. Das derzeit gangbarste 
Verfahren, den K.eratokonus zu b6seitigen, ist die Verschorfung der Kegelspitze 
mit dem Galvanokauter. Es wird genau die Spitze des Kegels mit der rot· 
gluhenden Spitze einer feinen Gliihschlinge betupft. Wer eine ausgiebige Wirkung 
durch das einmalige Kauterisieren bekommen 'will, muB sich auch bier ent· 
schlieBen, die Kammer zu erOffnen. Manche ziehen die oberflachliche Kauteri. 
sation der Kegelspitze im Vereine mit Eroffnung der vorderen Kammer durch 
Lanzenschnitt jm. Limbus vor. Die Narben nach der Kauterisation sind durch· 
schnittlich groBer und weniger scharf begrenzt als die nach der Trepanation 
und erfordern daher Tatowierung und fast ,immer eine optische Iridektomie. 
Die optischen Ergebnisse sind daher auch weniger gut ala bei der Trepanation. 

S. Spaltung der Descemeti nach SArro. (Keratotomia posterior inoompleta 
W. GnDERT). Von der bekannten Tatsache ausgehend, daB bei Keratokonus 
im AnschluB an Rupturen der DEScEMETISchen Membran eine Quellungstrilbung 
der Hornbaut eintritt, die sich unter Abflachung der Hornhaut und dementspre. 
chender Besserung des Sehvermogens allmii.hlicb. zurUckbil<fet, ersann SATO 
das Verfahren der Descemetispaltung, auf welches neuerdings W. GILBERT 
Uliter Besta.tigung der guten Erfolge SAT08 aufmerksam ~acht. 

Es wird ein einer Diszissionsnadel ahnliches Messerchen yom Limbus aus 
in die vordere Kammer, gegen die Hornhauthinterwand gerichtet eingestochen 
und auBerhalb'des Pupil!arbereiches ein zirka 5 mm lariger Einschnitt in die 
hintere Hornhautwand gemacht. Es geniigt aber nicht, nur die DEScEMETlSche 
Membran einzuritzen, sondern es hat das Hornhautparenchym. selbst auch 
gespalten zu werden, 80weit es ohne Schadigung der BOWMANschen Membran 
moglich ist. 

Durch den Eingriff wird eine Quellungstrubung der Hornhaut hervorgerufen. 
Durch zirka 2 Monate wird das Auge unter Druckverband geha.lten und Pilo· 
carpin eingetriufelt. Die H-ornhaut flacht sich dabei unter weitgehender Ruck· 
bildW)g der Trubung aiImahlich ab, 80 daB auch wieder G1iiserkorrekturen moglich 
werden 'und das Sehvermogen ist schlieBlich bedeutend gebessert. 

Der Eingriff ist im Verh8.ltnis zu den beiden anderen angefuhl'ten Verfahren 
geringfiigig zu nennen und kommt in erster Linie in Bet~acht. Da die Hornhaut 
in ihren seitlichen Bezirken eingeschnitten wird, ist die Gefahr einer Durchbohrung 
nicht groB. Auch wiirde em solcher Zwischenfall zu keinen ernsten Folgen fUhren. 
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8. Die Bornhautnabt. 

AueiPD. Friache reine Hornhautwun<ien, deren RiDder voneinander ab. 
steheD. Dies ist namentlich bei geradlinigen Wunden der Fan, weno me linger 
aipd, femer bei wiolteligen nod bei Lappenwunden. 

VelfabreD. Zum Ruhiglltenen der Hornbaut empfiehlt aich die Kumrrsche 
Pinzette mit hufeiaenformigem Anaatze, die Nadel muD fein und stark gekriimmt 
aein, als Nahtmaterial wird feinate Seide oder Frauenhaar verwendet. Die, 
WenD notwendig, vorher mit der Sohere geglitteten Hornhautrinder werden 
mit der Nadel in einer Entfemung von 1 mm· vom Wundrande entweder in ihrer 
ganzen Dicke durohatochen (KUJlNT) oder ea wird nach Cz~ die Nadel 
nur durch die vordere Hilfte der Hornhautdicke durchgefiihrt, um das Ein· 
dringen des Fadena in die vordere Kammer zu 'vermeiden, was fUr die weitere 
Heilung, beeondera bei Bindehiuten, welche nach Verletzung des Augea nioht 
eelten aezernieren, geWiaae Vorteile hat. Das. Kniipfen erfolgt unter geniigender 
Anspannung dea Fadena. bis die Wundrinder zur Beriihrung gebracht sind. 
Die Nihte werden nach ~ Tagen entfemt, bia zu welcher Zeit beide Augen 
verbunden gehalten werden. 

Bemerkangen. Daa Anlegen der Nihte iat achwierig, weil der grolle Wider. 
stAnd der Hornhaut einen eehr kriftigen Druck verlangt, um die Nadel hindurch· 
zubringen. Daduroh entateht eine gewjeae Gefahr fUr den Augeninhalt, aus· 
gedriickt zu werden, fUr die Linse auch dadurch verletzt zu werden, daIS die 
Nadel unter dem kriftigen Drucke naoh Durchbohrung der Homhaut plotzlich 
I'&8ch vorriickt. In Fillen, wo die Linse verletzt ist und durch den Druck aU8 
der Wunde hervortritt, kann achlielSlioh auch die zarte Hyaloidea einrei8en 
und aich Glaakorper in der Wunde einatenen, ein Ereignis, da8 fUr das Auge 
hiufig die el'D8taten Folgen hat. Es wird infolgedeaaen die Hornhautnaht nach 
Moglichkeit vermieden und es ist vorzuziehen, durch eine Bindehautlappen. 
plaatilt die Homhautwunde z~ verachliellen und die Homhautwundrander an· 
einanderzudriioken . 

9. Die Abtragang des FliigeUeUe8. 

Ein einfachea und zuverliBBiges Verfabren ist die RiJ.c~lagerung des Fliigel. 
feUes (Verfabren nach CZEIUUX). -Die Bindehaut wird duroh Eintriufeln von 
3Ojoiger CA>cain)aaung unempfindlich gemacht und die Lidapalte mit dem Sperrer 
geoffnet. Die Einapritzung einer geringen Menge von Novocain.CA>rbaail.LOaung 
unter daa FJtigelfeU erleiohtert dessen Abachilung von der Unterlage weaentlich. 
Nachdem daa Auge nach der dem Fliigelfelle entgegengeaetzten Seite gewendet 
worden iat, wird der Hals des FlugelfeUes mit einer Hakenpinzette gefalSt und 
angeapannt. Die flach auf die Hornhaut aufgelep anze lost den Kopf (a) 
(Abb. 247) griindlich von dem Hornhautgewebe ab, mit dem er innig verbunden 
ist. Bier ist die Loeachii.lung vorsichtig vorzunehmen, um nichta von dem fort. 
scbreitenden Teile des FlugelfeUes an der Hornhaut zu'riickzul&aeen. 1st der 
Kopf einmal frei, 80 iat der ubrige Teil, da er nur locker an die Hornhaut an· 
~lotet ist, leicht bis an den Hornhautrand abzuachilen, 'Worauf auch in geringer 
Auadehnung die Bindehaut von der Lederhaut abgelaat wird. Der an der Spitze 
befindliche Randacaum dea Fliigelfenes wird mit der Schere auageschnitten. 
Darauf wird das FlugelfeU um 1800 (um den Limbus b c ala Aohee) ged.reht, sd 
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daB seine wunde Fl8.che Mch vome gerichtet ist. Seine heiden Rander (a b, c a) 
verIa.ufen alsdann gegen die Hornhaut zu voneinander (Abb. 248). Diese werden 
durch 2-3 passend angelegte Nahte vereinigt, wohei Sorge zu tragen ist, daB 
keine Wlinde am Limbus ~uriickbleibt. Die erste Naht wird in senkrechter Rich­
tung in der Nahe des Limbus gesetzt. Es ist empfehlenswert, 
zwischen den 'heiden Randem der Bindehaut mit der Nadel einige 
oherflachliche Fasem der Lederhaut mitzufassen. Der durch 
diesen EingriH erzeugte Vorsprung, den nun daS riickgeIa.gerte 
Fliigel£ell auf der Bindehaut bildet, verschwindet in kurzer Zeit Abb.247. 

vollstandig. 
Viel£ach geiibt wird auch zur .Abtragung des Flligel£elles das Vedahren von 

.Am.T. Das Fljigel£ell wird mit einer Hakenpinzette an seinem Hals gefaBt, 
wo es schon von seiner Unterlage abgehoben werden kann, und, wie frUber 
beschriehen, l08gelfChalt. Von seinem sulzigen Kopfe (a) darf auf der Hornhaut 
nichts zuriickbleiben. Es dlirfen aber auch nicht durch zu tiefes Eindringen 
mit der Lanze unnotigerweise gesunde Hornhautschichten weg- ' 
genommen werden, weil die zurii-ckbleibende Narbe .dadurch noch 
dichter wird. Nach AblOsung des Fliigelfelles werden durch 
seinen Kfu-per zwei konvergente Schnitte (c b und b d) gemacht 
(Abb.249). Dadurohwird ein rhombisches Stiick a!lSgeschnitten, 
das den Kopf und'einen Teil dfiS Korpers enthaIt. Die Wunde in 
der Bindehaut des Auges wird duroh zwei in senkrechtel' Richtung 
angelegte Nahte genau gedeokt. Die WUhde in der Homhaut 
heilt durch'Vemarbung. Daher bleibt fiir immer eine Triibung 
zuriick. Abb.248. 

Die vollstandige und genaue Deckung der Wunde in der 
Bindehaut ist von groBer Wichtigkeit, weil diese sonst durch das Narhen­
gewebe von neuem 'auf die Hornhaut hiniibergezogen wird. 

Zur VerhUtung der Wiederkehr des FlUgel£elles, iiber die Arzte in Landern 
zu klagen hatten, wo Fliigel£elle, haufig in Form von dicken, fleischigen WiIlsten, 
in groBer Zahl vorkommen, ist das Verfahren von EDESCUTY Zu empfehlen: 

Nach dem Ablosen -des Flugelfelles bis an den Limbus nach 
den allgemein giiltigen RegeIn wird die Bilidehaut je 2 mm nach 
oben und unten ,yom Fliigel£ell entlang dem Limbus mit je einem 
Scherenschlag abgetrennt. Vom Endpunkte j~des dieser Schnitte 
je ein Scherenschnitt parallel zum Rande des Flugelfelles, un­
gefahr 12 mm lang. Nunmehr faBt de! Gehilfe das Fhigelfell bei 

Abb.249, 

seiner Spitze und schlagt es um, so daB die Lederhautflache nach vorne zu 
liegen kommt. ' Mit Pinzette und Schere werden alle anhaftenden Bindegewebe­
reste davon abgetragen. Besonders wichtig ist, in gleicher Weise das ganze 
episklerale Bindegewebe yom Limbus an bis in die Gegend des Ansatzes des 
betreffenden Rectus mit Pinzette und Schere von der Lederhaut 10szuschaIen und 
auszuschneiden. Nach Abtragung des glasigen Kopfes des Felles werden die 
Schnittrander oben und unten durch je 1-2 Mahte verschlossen. DemgemaB bleibt 
die Bindehaut unverandert in ihrer richtigen Lage. Nachbehandlung wie sonst. 

Diese VorsichtsmaBregeln machen plastische Verlagerungen des Fliigelfelles 
iiberfliissig. 
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AIle diese oft recht verwickelten Verfahren wurden ja nur zu dem Zwecke 
ersonnen, eine Wiederkehr des Felles zu verhindem, indem sie die abgeloste 
Bindehaut {emab von ihrer richtigen La.ge zur Einheilung brachten. Nicht 
selten b1ie~ nach dieaen Eingriffen unsch6ne rote Willste dauemd zurtick· 
Nach dem ~ben beschriebenen Verfahren verschwinden binnen kurzem alle 
Spuren des Felles und die Lederhaut schimmert weiO durch die zarte Bindehaut 
hindurch. 

Eingriffe an den Lidern. 

1. EingriU g~eD Blepbarochalasis. 

Es wird zuerst beme88en, wieviel von der erschla.Hten Haut ausgeschnitten 
werden darf, ohne daO das Lid zu kurz wird. Auch muO noch eine Deckfalte 
gebildet werden konnen. Wird die Fascia ta.rsoorbitaliB beim AU88chneiden der 
Haut mitveriet:zt, 80 daO Fett der Augenhohle vorquillt, 80 wird dieses mit aus­
geschnitten und die Offnung in der Fa.scia ta.rsoorbite.lis durch Catgutna.hte ver­
schJ08seq. Beim VersohluO der lIautwunde mull die H.a.ut an den oberen Tarsus­
rand angeniht werden. Ell wird also die N&dei zuerst durch dEm oberen Wund­
rand der Haut gestochen, da'nn an den oberen Ta.rsusrand verankert und dann 
erst durch den unteren Hautwundrand gefiihrt. Auf diese Weise wird verhindert, 
daO die schlaffe Haut zu wen nach unten sinkt. 

2. EingriH gegeo die FeUbernie (im Volke genannt: Tranensacke) der Unt.erlhler. 

Anzeigen. Aus SchOnheitsgriinden gegen die entetellenden Vorwol~ungen 
der Unterlider, die namentlioh bei alteren Leuten infolge Vordrangens eines 
Fettwulstes nicM selten aWtreten. 

Verfahren nacb ELSCIINIG. Noch vor der Einspritzung zur ortlichen Be­
tau bung ist die Linie des Hautsohnittes sorgfa.ltig anzuzejchnen. Der Schnitt 
hat entIang dem oberen Rande des Fettwulstea angelegt zu werden. 

OrtUehe Betiubung durch oberflachliche und tiefe Einspritzung von Novocain­
Adrenalin im ganzen Bereiche des Unterlides. 

Dar Eingrilf. Entlang der bezeichneten Linie em. ungefahr. 2 cm langer 
bogenformiger Hautschnitt, Ablosen der Haut von dem SchlieOmuskel bis zum 
unteren Rande des Fettwulstea. Dort wird der Muskel-Fa.scienachnitt vor­
genommen, entlang tmd parallel dem Rande der Augenhohle. Die beiden Schnitte 
fallen also nicht zusammen. 

Der nun freiliegeI?-de und sich vorwolbende Fettwulst wird abgetragen. Sorg­
filtige Blutstillung, womoglich ohne Unterbindung, 1-2 tiefe Nii.hte dUrch die 
Wundrii.nder des Fa.scienblattes. Sorgfaltige Hautnaht ,mit Frauenhaar oder 
feinster Seide. Leichter Druckverband durch 2--3 Tage. Entfernung der Na.hte 
spatestens am 4. Tage. 

3. Eingrift gegen den Epikantbu8 nacb AIDION·KUILNT. 

Die Methode von AlDION, die den inneren Lidwinkel uberbruckenden Haut­
falten zum Verschwinden zu bringen, indem man auf der Hohe des Na.senrtiokens 
eiB H&lltsttickchen in Form einer lotrechtstehenden Ellipse aU88chneidet, wurde 
von Kumrr in folgender Weise verbessert. 
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Zunachst wird die Breite und Hohe des auszuschneidenden Stlickes bestimmt, 
indem man die Haut des Nasenriickens mit den Fingern oder der Pinzette zu 
einer Falte zusammerischiebt, welche hinlanglich groB ist, um die den inneren 
Canthus ilberdeckenden Hautfalten auszugleichen. Mit einigen Tuschepunkten 
bezeichnet man die Grenzen dieses Gebietes. Das obere Ende der Ellipse kommt 
ungefahr in das Niveau_ des oberen Randes der Augenbraue zu liegen, erstreckt 
sich also auf die Raut der Stirne (Abb.250). Nach subkutaner Injektion zur 
Anasthesierung wird das abgegrenzte Gebiet mit einem Skalpell bis auf das 
Periost durchschnitten und die Haut an den Seitenteilen der Nase von dem 
Periost abprapariert, von den temporalen Schnittrandern an bis nahe an die 
Crista lacrymalis anterior. Das umschnittene Hautstuck wird aber nicht 
ausgeschnitten, sondern mit einem bauchigen Skalpell nur angefrischt ,durch 

Abb.250. 

Abtragung der Epidermis und des Stratum Malpighi. Die unterminierte Haut wird 
dann von heiden Seiten uber die Wundflache gezogen und die Wunde durch 
mehrere Nahte zu einer senkrechten Linie verschlossen. Zur Naht werden sehr 
kraftige Seide~faden verwendet und diese werden ungefahr 3 mm vom Wund­
rand angelegt, damit sie einen sicheren Halt haben. Bei aseptischem Vorgehen 
erfolgt die Heilung per ' primam. 

Waren die Nahte nicht genugend verankert, so daB sie vor Verheilung der 
Wunde durchschneidens so ist nicht nur der Erfolg des Eingriffes vereitelt, 
sondern es bleibt auch eine entstellende Narbe zurlick. 

Vorteile des Verfabrens. Dadurch, daB die Haut - der Epithellage ent­
blOBt - auf dem Nasenrlicken belassen wird, erzeugen die dariiber gelagerten 
Hautlappen einen hoheren Nasenrlicken. Dies bedeutet eine wesentliche Ver­
besserung des kosmetischen Erfolges, da der Nasenriicken dieser Patienten 
gewohnlich zu niedrig ist. 

Auch die Ptosis, die mit dem Epicanthus sehr oft gleichzeitig vorkommt~ 
wird durch den Eingriff gut beeinfluBt. 
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4. Wondlrztliche Bebandlong des essentiellen Blepbarospa8mus. 

Bei 80 ma.il.cben Kranken kann der Zust&nd durch das Tragen der von 
KmDmIG ql'gebenen Blepbarospasmusbrille ganz ertrigJich gestaJtet werden. 
Die Brill& ist Mch Art del' Ptosisbrille gebaut. Die an der Fa.ssung der Brille 
angebrachten, nach riicikwirtB vorstehenden Biigel, aus Kunstharz bestehend, 
werdenunter leichtem. Druck 80 ali daB obere und untere Lid angesetzt, d.a.B 
diese dadurch geniigend auseinandergeha.lten werden. Auf diese Weise kann 
durch den. Lidkrampf die Lidspalte nicbt mehr ganz geschl088en werden. 

a) Verfa.hten nacb FmuGALLI-VAN LINT mit Injektionen von 8O%igem 
Alkcihol. Vorher Einspritzung von je 2 ccm 4%ige NovocainlOsung, ganz wie 
es bei der Akinesie 'bescbrieben 'ist~ Darauf in gleicher Weise Injektion von je 
2 cclIf. 8()%igem Alkohol. Auf die Tiefenlagerung der Fliissigkeit ist genau 80 

~u achten wie bei der Akinese, sonst ist die Injektion wirkungslos. Es folgt durch 
einige Minuten ziemlich beftiges Brennen und em memo oder weniger starkes, 

. einige Tage anhaItendes LidOdem. Die Injektionen konnen auf beiden Seiten 
gleichzeitig vorgenoiWnen werden. Der 111lJnittelbare EinfluO betrifft natiirlich 
nUl' die Fa.sern des Yacialis. die zum Musculus orbicularis ",iehen, ist Mufig gut, 
verliert .sich ·spii.tel' aber fast immer wieder. Spii.tere Einspritzungen haben viel 
geringeren EinfluO. Es scheinen me NervenfaBem durch die Entwicklung ein.er 
bindegewebigen HUlle dem EinflU88e des Alkohols' weniger zuganglich geworden 
zu seine 

Vollstii.ndige Hei1ungen schein en n'Ur ausna.lunsweise vorzukommen, aber 
gelegentlich bedeutende- und selbst linger a.nha.ltende Besserungen, 80 daO 
bei derHa.rmlosigkeit des EIDgrlHes der Versuch jedenfalls gerechtfertigt ist. 
Die Alkoholinjektionen kOnnen auch zurBeseitigun~ emes Entropium spasticum 
verwendet werden. 

b) Elektrochirurgische Behandlung nach SUAR, besonders fiir schwere, auf 
andere Weise nicht beeinfluObare Fiille von Lidkrampf. 

Zur Ausfiihrung dient eine Nadel mit guter Isolierung des Schaftes. Ihr 
blankes Ende ist lanzettformig mit scharfer Spitze und schneidenden seitlichen 
Kanten. Die gute Isolierung des Scha£tes ist notwendig, um Hautnekl'osen zu 
vermeiden. 

Verlabren. Anlagen der inaktiven Bleiplattenelektrode am Gesii.O. Ein­
spritzung von l%igem Novocain (2-3 ccm) in'die Grube, fingerbreit vor dem 
Ohr, unterhalb des Jochbeins, vor dem Processus condyloideus des Unterkiefers. 
Die im Hndgriffe steckende Lanzettnadel Wird an dieser Stelle eingestochen, 
ohne Strom, die Flii.che der Lanze vertikal. Abtasten der Stelle, wo bei schwii.chster 
faradischer Reizung die stiLrkste Kontraktion des Lidschliellmuskels erfolgt. 
(Feuchte Plattenelektrode an der Stirne, a.nderer Kontakt durch Anhalten an 
das blanke Ansatzstiick der eingestochenen Lanzettnadel.) Nach Auffindung 
der Stelle stiLrkster Kon1(raktion wird der fa.radische Kontakt unterbrochen und 
der Hochfrequenzstrom eing~chaltet und unter Strom die vertikal schneidende 
Nadel von oben und. unten vorgesclioben. um unter Strom die getasteten Nerven­
iste durchzuschneiden. Stellung des fiir chirurgische Diathermie geeigneten 
Hochfrequenzappa.ra.tes auf mittlere J(oagulation, bzw. bei Appa.ra.ten mit Ein­
stellung auf "KoaguIation" oder "Kaustik'" Alleineinstellung auf Kaustik, um' 
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zu starke Koagulation zu vei.'meiden. 1st noch keine geniigende Wirkung erzielt, 
wird noehmals mit faradisehem Strom die Umgebung abgetastet, ob sieh der 
Muse. orb. oculi noeh stark zusammenzieht und diese nochmals diathermiert, 
bis geniigend Entspannung eingetreten ist, so daB das Auge eben noch gesehlossen 
werden kann. Nach geniigender Entspannung Herausziehen der Nadel ohne 
Strom, um Hautnekrosen zu vermeiden. Verband iiber der Einstiehstelle. Glatte 
Heilung. 

Die Wirkung halt zwar lii.nger an als die der Alkoholinjektion, geht aber aueh. 
hier meist wieder im Laufe der Monate vel'loren. Gegen eine Wiederholung ist 
niehts einzuwenden. 

c} Auch die von Flm:DE vorgesehlagene Ausschneidung eines Streifens von 
subcutanem Gewebe und Muskelgewebe bis auf das Periost in einem ~ezirke, 
der aueh ungef8.hr dem der Akinese entsprieht, hat keinen groBeren EinfluB. 
Man ist iiberraseht, wie selbst nach ausgiebiger Ausschneidung der Krampf oft 
kaum vermindert ist. 

Verfahren. Ungefii.hr 2 cm yom auBeren knochemen Augenhohlenrand und 
parallel zu fum 5 em langer, bogenformiger Hautschnitt. Unterminierung der 
Haut f cm weit nach beiden Seiten. Das gesamte subcutane und Muskelgewebe 
wird zu beiden Seiten der Unterminierung bis auf die Beinhaut durchgeschnitten 
und der ganze breite Gewebestreifen mit der Schere ausgeschnitteIJ.. Es liegt 
Beinhaut des Knochens und Fascie bloB. 

Der Eingriff kann in ortlicher Betaubung beiderseits zur selben Zeit unter­
nommen werden. Die Wunde wird mit Seidennahten verschlossen. Man ist 
erstaunt iiber den meist sehr geringen EinfluB. Er erldart sich aber dadurch, daB 
noch jenseits des Eingriffgebietes Nervenfasem am oberen und unteren Rand 
in den SchlieBmuskel einstrahlen. Der Erfolg h8.ngt von der Verteilung der 
Nervenfasem ab, die njcht in jedem FaIle gleich ist. Liegt die Mehrzahl der 
Fasem in dem dmch den Eingriff getroffenen Gebiete, so wird der Erfolg besser 
sein, als wenn die Mehrzahl der Fasem darunter oder dariiber verlauft. 

d) Ausschneidung der zum SchlieBmuskel ziehenden Stii.mmchen des Facialis 
:in der Gegend vor dem Ohre (GURDJIAN und WILLIAMS). Ein Schnitt von un­
gefiLhr 4 cm Lange vor dem Ohre durch die Haut und oberflii.chliche Fascie 
yom oberen Ansatz der Ohrmuschel schief nach vome unten reiehend. BloB­
legung des vorderen oberen &andes der Parotis, Ausschneidung der austretendeD. 
Faeialisnerven mit umhiillendem Gewebe. Gefahr der Verletzung eines graBeren 
Parotisganges oder des Ductus parotideus (Parotisfistel). 

Auch durch Alkoholeinspritzungen an dieser .stelle suchte man des Blepharo­
spasmus Herr zu werden. Aueh dieses Verfahren scheint meist nur voriiber­
gehenden EinfluB zu baOOn. 

Die Schiidigung des Facialisstammes durch Alkoholeinspritzung am Foramen 
stylomaBtoideum (Verfahren nach SO:a:LOSSER) ist wegen der dabei bestehenden 
Gefahr einer dauemden totalen Facialislahmung nicht ratsam. 

e} Verfahren von M. SACHS. Die Idee des Eingriffes OOsteht in einer Ver­
schiebung des Krafteverh8.ltnisses zwischen Musc. levat. palp. und Musc. orbi­
cularis zugunsten des Levators. 

Verfahren. Coca.inisierung des Bindehautsackes, Injektion von Novocain­
Adrenalin unter die Haut des Oberlides. Einlegen der JAGERSChen Lidplatte 

Keller, Augen&rztL Elngrlffe, ~ Aun. 



unter da.s Oberlid. Horizontaler Schnitt durch die Raut des Oberlides in seiner 
ganzen Liinge, etwa 4 mm vom Lidrande entfemt. AblOsen der Haut von der 
Lidportlon des Musc. orbicularis. Durchtrennung dieses Muskels in der Mitte 
des Lides durch einen vertikalen Scherenschnitt. Abdrangen der beiden Muskel­
stiicke von den Schnittra.ndem t),us nach rechts und links. Vertikaler Schereri­
schnitt nach oben zur Durchtrennung der orbitalen Portion des Musc. orbicularis. 
FreUegung des oberen Randes des Tarsus: 2 rom da.riiber wird ein Seidenfaden 
horizontal durch die Sehne des Lev. palp. sup. gefiihrt. Der Faden wird gekniipft 
und unterhalb des Knotens die Ansatzstelle der Sehne durchtrennt. Durch zwei 
weitere nach oben ein wenig divergierende Schnitte wird die im Faden gefaBte 
Po:rtion des Lidhebers mobilisiert. Sie wird in die Lucke des Musc. orb. genaht, 
indem die Faden unmittelbar iiber detn oberen Lidrand von innen her durch di~ 
Raut gefiihrt und iiber einer -Perle geknupft werden. 

In schweren FiIJlen konnen noch zwei weitere Abschnitte des Levators, je einer 
rechts und eiI\er links von der mittleren Portion 'Vorgelagert werden. Die Haut­
wundriinder liegen gewohnlich so gut aneinander, da.B eine Hautn&ht meist uber­
fliissig ist. Nur Schalenverban~, so da.B der Patient da.s Auge sQfort offen halten 
kann. Der anfiinglich bestehende geringfiigige Lagophthalmus verschwindet 
gewbhnlich nach einigen Tagen. 

Der ~uB des Eingriffe,s ist meist sehr gut und bringt dem Kranken zu­
mindest eine so wesentliche Erleicliterung des Zusta,ndes, da.B er durch den Lid­
krampf nicht weiter besonders gestOrtr-ist. 

o. Eingriffe gegen die Kom~krankheit. 

Bei dem ausgezeichneten EinfluB, den die inteme Verabreichung von Sulfon­
amidpra.pa.raten auf das friSche Trachom nimmt, werden bei systematisch all­
_gemein durchgefiihrter Behandlung da.mit die Eingriffe gegen die Komerkrankheit 
und ihre Folgen in der ,kommenden Zeit gewiB -seltener und seltener werden. 

a) AbBCkabung der SckleimJw,ut nach PE'l,'EBS. 

ADzeigen. Frische trachomatOse Infiltration und grobe papillare Hyper­
trophie der Bindehaut. 

Verlahren. Nach Anasthesieren der Bindehaut durch Eintraufeln einer 
3%igen Cooainlosung wird mit einer Art geraden Lanza, die vome abgermdet 
und nirgend$ scharf geschliHen ist, die Bindehaut der naoh auswarts gedrehten 
Lider abgeschabt, indelfi die Lanze senkrecht zur SchleimhautfliLche und zum 
Tarswmmd angesetzt und unter nicht zu starkem DrucJie iiber die Bindehaut 
gefiihrt' wird. Die Bindehaut wird sowohl :bi der "Obergangsfalte als im Bereiche 
des Tarsus in gleicher Weise abgeschabt. Aus der sulzigen Masse entleeren sich 
unter Umstinden kQmedoartige PfrOpfe. Die meisten GranuIa.tionen bleiben, 
aber bestehen. Es ist namlich gar nicht beabsichtigt, die Komer auf diese 
Weise ~u entfernen, sondem vielmehr nur das Epithel .der Bindehaut ab­
zuschaben. 

Nach TEB1'SOH ist es aber auch von Vorteil, mit scharfem Messer alIe Er­
habenheiten, Trachomkomer und grobe Papillen der hypertrophischen Schleim­
haut wegzuschneiden. 



Vorteile des Verfabrens. Nachlaasen der Reizerscheinungen, raschere Ruck­
bildung der pathologischen Verii.nderungen. Keine Narbenbildung. 

Es empfiehlt sich, das Verfahren nach mehreren Tagen zu wiederholen. 
Verlanf. Die Reaktion der Bindehaut auf die Abschabung ist geringfugig. 

Umschriebene fibrinose Membranen verschwinden in wenigen Tagen. Hornhaut­
komplikationen werden meist gimstig beeinfluBt. 

Das Verfahren von PETERS hat gelegentlich auch bei besonders wider­
spenstigen chronischen Katarrhen der 'Bindehaut, die jeder medikamenrosen 
Behandlung trotzen, guten EinfluB. 

b) Die A U8quetBMung cler TrachomkOrner 
aus der Bindehaut wird unter ortlicher Betaubung vorgenommen. Diese wird 
durch wiederholtes Eintraufeln von 3%iger Cocainlosl!ng in den Bindehaut­
sack und Einspritzungen einer 1 %igen Cocainlosung unter die Bindehaut er­
reicht. Um zur oberen Ubergangsfalte bequem Zutritt zu haben, wird das obere 
Lid umgestUlpt. Durch die Einspritzung w6lbt sie sich als ein groBer Wulst 
vor. Mit einem GRAEFEschen MeBBer wird die Bindehaut uber den K<irnem 
oberflachlich geritzt, so daB diese- aus den Einschnitten leicht hervorspringen 
konnen. Die Korner werden mit der Rollpinzette nach KNAJ>P oder dem Aus­
drucker nach KUHNT III1-1getlrlllkt 

Mit der Rollpinzette wird, die Bindehaut der Ubergangsfa1te breit gefaBt, 
indem der eine Arm der RolIzange zwischen Bindehaut des Augapfels und des 
Lides nach oben eingeflihrt, der andere auf die nach vome gerichtete Flache 
des Lidknorpels gelegt wird. Unter maBig kraftigem Zusammendriicken und 
langsamem Ziehen -an der Bindehaut rollen die gerifften Teile der Arme daruber 
und pressen die Komer aus. Das Anziehen hat in ~arter Weise zu geschehen, 
weil sonst die Bindehaut verletzt, zerrissen wird trod dadurch Narben entstehen. 
Je vorsichtiger der Eingriff, um so schonender ist er fur die Bindehaut und 
um so besser der Erfolg. Die ziemlich sta.rke Blutung wird durch fleiBiges Tupfen 
mit in schwacher Sublimatl6sung getrimkten Tupfem bekampft. 

In ahnlicher We~ wird auch die untere "Obergangsfalte von ihren K6mern 
befreit. D8t bei der Behandlung der halbmondfOrmigen Falte mit den KNAJ>P­

Behan Rollem, insbesondere wenn nur einzelne Komer aus ihr auszudrucken 
sind, die umgebende Bindehaut mitg~faBt wird, ist zu diesem Zwecke eine ge­
wohnliche anatomische Pinzette vorzuziehen. 

Eine Gruppe Komer, die an einer kleinen, scharf uIDschriebenen Stelle der 
Bindehaut eingelagert sind, wird durch Aussehneiden der erkrankten Binde­
haut beseitigt. ~egen ist die Ausquetschung trotz wohlumschriebener Grenzen 
des erkrankten Gebietes vorzuziehen, wenn dieses die ganze Lange der "Ober­
gangsfalte einnimmt. Um die K6mer aua der Bindehaut des Lidknorpels heralls­
zubringen, muB dieser selbst zwischen die Arme der Rollzange gefaBt werden. 

KUBNTs Ausdiueker. Der KUBNTsche Ausdrticker ist zangenartig und lauft 
in zwei Platten aus, die von mehreren kleinen Offnungen durchbrochen sind. Diese 
sind 80 angebracht, daB beim SchlieBen der Arme die Locher der einen Platte 
nicht auf die der anderen, sondem a~ die metallenen Zwischenraume treffen. Die 
Bindehaut wird zwischen die Arme gefaBt und die Komer werden aus ihr aus­
gedriickt, ohne daB dabei ein Zug ausgeiIbt wird. Darin liegt ein groBer Vorteil, 

28* 
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da dadurch die infoIge der Zerrung an der Bindehaut bei Gebrauch der Roller 
gelegentIich auftretenden Verletzungen vermieden werden. KUHNT empfiehlt 
dieses Verfahren besonders fiir die FaIle von schwerem sulzigem Trachom, da 
in diesen FiiJJ.en die Bindehaut der 'Obergangsfalten wegen ihrer Starrheit bei der 
Rollung eingerissen wird und in der FoIge stark schrumpft. Mit dem Ausdriicker 
KUHNTS wird die' Bindehaut, deren Korner mitesserartig aus ihrem Bette heraus­
gedriickt werden, weder gezerrt noch zerrissen. 

Naehbehandlung. Nach dem Eingriffe werden durch mehrere Stunden kalte 
tiberschlage auf die geschlossenen Lider gemacht. Erst nach ungefahr 2 Tagen 
beginnt die weitere medikamentOse Behandlung der Bindehauterkrankung. 

c) A'IJ,8schneidung ikr oberen tJbergangs/alte (KUHNT). 

1st die KornerkranKheit der Bindehaut streng auf die obere 'Obergangsfalte 
beschrankt, so kann, namentlich wenn die Krankheit der medikamentOsen Be­
handlung trotzt, der Krankheitsherd durch Ausschneiden der Falte beseitigt 
werden. Nach Cocainisierung des Bindeh(l,utsackes und Einspritzung einer 
1 %igen Cocainlosung unter die Bindehaut wird das Lid mit dem Loffel umge­
stiilpt, so daB die tibergangsfalte ausgebreitet vorliegt. Der Kranke blickt 
stark nach unten. Die Grenze der kranken und durch die Einlagerung der Korner 
verdickten ttbergangsfalte gegen die gesundtl Bindehaut ist haufig scharf. Un­
mittelbar neben dieser Grenze wird noch im gesunden Gebiete ein Schnitt durch 
die Bindehaut in der ganzen Lange von innen nach auBen geflihrt. Darauf zieht 
sich die Augapfelbindehaut zuriick, so daB der Schnitt klafft, und wird etwas 
unterminiert. Es werden sofort Nahte knapp in dem Schnittrande der Augapfel­
bindehaut angelegt. Der .-eite Schnitt wird an der Grenze der kranken gegen 
die geeounde Bindehaut in der Nahe des oberen Knorpelrandes gefuhrt. Die so 
umschnittene Partie wird mit €liner Schere sorgfii.ltig ausgeschnitten, ohne das 
unterliegende Gewebe (den MULLERSchen Muskel) zu ve~letzen. Die Faden 
werden an den entsprechenden Stellen des Lidknorpels durchgefiihrt. Die Wunde 
ist in wenigen Tagen verheilt. 

d) A'IJ,8schneidung des LidknorpeliJ. 

In Fallen, wo die Bindehaut schon narbig -verandert und der Lidknorpel 
verdickt und kahnformig verkriimmt ist, besonders bei hartnackigem Pannus, 
bei Entropium und Trichiasis, bei Ptosis trachomatosa, ist die Ausschalung 
des Lidknorpels unter Schonung der Bindehaut €lin sehr empfehlenswertes Ver­
fahren. Es wird nach KUHNT in folgender Weise ausgefiihrt:'Das Lid wird um· 
gestiilpt, der Lidrand mit einer kraftigen Hakenpinzette gefa3t und unter die 
H/l.utiflache des Lides eine JAGERSChe Hornplatte geschoben, wodurch der Knorpel 
gespannt wird. In €liner Entfernung von ungefahr 21/z mm yom freien Lidrande 
wird darauf ein mit diesem gleichgerichteter Sohnitt durch die Bindehaut und 
den Knorpel gefiihrt, obne das Bindegewebe vor dem Knorpel und den Lid· 
muskel zu ~rletzen. Da bei der vorgeschrittenen traohomatosen Erkrankung 
die Bindehaut mit dem Knorpel nicht mem innig verbunden ist, zieht sie sich 
so~ort von der Schnittf)ii.che zuriiek. Er kaun daher der Lidknorpel an seinem 
Schnittrande mit der Pinzette gefaBt und zunachst seine vordere Flache mit 
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einem Messer von dem vor ihm gelegenen Bindegewebe bis zu seinem oberen 
oder unteren ,Rande 10sgeschiIJ.t werden. Dann wird die Bindehaut mit kleinen 
Messerziigen von dem Lidknorpel abgelost. Wird dabei die Schneide des Messers 
gegen den Knorpel gerich-tet, so besteht keine Gefahr, die Bindehaut zu fenstem. 
Wil.hrend KUHNT nun im oberen Lide den ganzen Lidknorpel mit der Schere 
von der Levatorsehne abschneidet, wird nach dem Vorschlage LYRITZAS oben 
ein schmaler Streifen des Knorpels zuriickgelassen, um jede Moglichkeit einer 
Ptosis auszuschlieBen. Die Wunde wird mIt feinen Seidenfaden vemiiht. Bei 
stark geschrumpfter Bindehaut wird die Ausschalung mit der tJberp£lanzung 
von Lippenschleimhaut auf die Wundflache verbunden. 

Durch die Knorpelau8Schneidung wird das Entropium und die, Trichiasis 
ausgiebig bekampft und oft auch ein ausgezeichneter EinfluB auf das tracho­
mat6se Hornhautleiden genommen. Auch die Ptosis wird meist sehr gimstig 
beeinfluBt. Um auf diese eine besonders sichere Wirkung auszuliben, werden 
doppelt armierte Faden oben durch die Bindehaut und Sehne des Lidhebers 
gelegt, an der VordeiiIache des stehengelassenen unteren Knorpelrandes nach 
unten geleitet und knapp ober den Lidhaaren «lurch die Haut gefiIhrt, wo sie 
iiber einer Perle geknupft werden. 

6. Eroffnung ond Auskratzong des Hagelkomes (CllALAZION). 

Ortliche Betiubong. Nach wiederholtem Eintraufeln einer 3%igen Cocain­
losung in den Bindehautsack, Einspritzung einiger Tropfen einer 1 %igen Cocain­
oder 2%igen Novocain-Corbasil-Losung von der Bindehautseite aus in die Hohle 
der Geschwulst, nachdem man etwas von dem Inhalte hat entweichen lassen, 
da sonst durch die erhohte Spannung heftige Schmerzen verursa,cht werden. 
oder durch die Haut des Lides in die Umgebung des Knotens. 

Verlabren. Das obere Lid wird umgestlilpt und der KnOl'peI zwischen Daumen 
und Zeigefinger gefaBt. Sitzt der Knoten Up unteren Lide, so wird dieses vom 
Auge abgezogen, wahrend der Augapfel nach oben gerichtet ist. Verschiedene 
Formen von FaBzangen wurden angegeben, um das Lid fur den Eingriff 
festzuhalten. Sie sind durchwegs entbehrlich. Das Anlegen der Zange und 
das Einklemmen des Lides ist fUr den Kranken schmerzhafter ala der Ein­
griff selbst. 

Die Hohle wird durch einen Schnitt mit einem kleinen spitzen Messer eroffnet. 
1st der Knorpel auf der Bindehautseite an SJielle der Geschwulst nur wenig 
veranderl', 80 wird der Schnitt parallel den MEmoMschen DrUsen, d. h. in senk. 
rechter Richtung vorgenommen. 

Wolbt sich aber der,Inhalt durch den erweichten und verdiinnten Lidknorpel 
bereits vor, so wird der Schnitt quer angelegt. Diese lidrandparallele Schnitt­
richtung hat den Vorteil, daB auch bei unvermuteter Ruckbewegung nervoser 
Kranker das Messer nicht in den Lidrand hinein vordringen kann. 1st der 
Inhalt schwer auszuraumen, so wird durch einen Kreuzschnitt freier Zugang 
geschaffen. 

Der Inhalt wird dann mit dem Finger ausgedriickt. Die der Innenwand der 
Kapsel anhaftenden Reste werden mit einem kleinen scharlen wffel ausgekratzt. 
Kalte tJberschlage bis zum Aufhoren der Blutung. Kein Verband. 
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7. Einspritzungen unter die Bindehaut. 

Anzeigen. 1. FUr die Kochsalzeinspritzungen: a) Glaskorpertriibungen. 
einerlei. ob entziindlicher Natur oder durch Blutungen entstanden. Je frischer 
me sind, um so giinstiger ist im alIgemeinen, der EinfldB. Dieser ist manchmal 
iiberraschend gut, in anderen F8JIen wieder bleibt er vollkommen aus. b) Ver­
schiedene Erkrankungen des Augeninnem, wie Aderhautentziindung, besonders 
im kurzsichtigen Auge, Netzhautblutungen u. dgl. c) Zur Beforderung der Auf­
saugung von rUckgingigen Hornhauttrilbungen nach tiefer Entzlindung. Alte 
Homhauttriibungen werden dadurch nicht beeinflu-Bt. 

2. FUr die Sublimat- und Oxycyanateinspritzungen: a) Rasch fortschreitende, 
eitrig zerfallende Hornhautinfiltrate und Geschwiire, insbesondere skrophulOse 
Hornhautgeschwiire, infizierte Hornhautwunden, beginnendes Ulcus serpens. 
b) Beginnende Infektionen des Augeninnem, nach zufalligen Verletzungen oder 
nach Eingriffen, wie Starausziehung, Spitinfektion des Augeninnern durch eine 
Narbe usw. 

Verfahren. Die Bindehaut wird durch wiederholtes Eintriufeln einer 3%igen 
CocainlOsung unempfindlich gemacht. 1m FaIle starker R6tung empfiehlt sieh, 
auch SuprareninlOsung einzutropfen, um die BlutgefaBe zur Ztisammenziehung 
zu bringen und sie beim Einstechen der Nadel nicht zu verletzen, da eine starkere 
Blutimg unter die Bindehaut unliebsam soon. Die Einspritzung wird mit der 
PBAvAZschen Spritze ohne FesthaJ.ten des Auges vorgenommen. Mit der einen 
H/l-nd wnv. das untere Lid vom Auge abgezogen, wii.hrend dieses nach oben 
Bieht und die in der anderen Hand gehaltene Spritze mit ihrer Nadelungefahr 
wa.agrecht gleichgerichtet mit der Ober£lii.clle der Lederhaut an das Auge an­
gelegt. Durch ein geringes Vorschieben dringt die Nadelspitze unter die Binde­
haU~ Die Einspritzung wird ungefahr in der Mitte zwischen Limbus und unterer 
tThergangsfalte gemacht. Wird die FlUssigkeitknapp neben dem Limbus, wo 
die Bindehaut mit der Lederhaut innig verbunden ist, eingespritzt, 80 werden 
durch die gewalt8ame Ablosung der Bindehaut heftige Schmerzen erzeugt und 
gelegentlich auch durch Kreislaufsoorungen Vera.nderungen in der Homhaut 
in Form von Dellen hervorgerufen. 

1m ubrigen bnn die LOsung an jeder beliebigen Stelle der Bindehaut, auch 
oben oder innen, eingespritzt werden. Durch langsames Driicken des Stempels 
wird die gewiinsehte Menge einverleibt. Die Sehmerzen werden bei beiden 
.Arlen vOll Losungen von den Kranken sehr verschieden angegeben. Lang an­
dauemde und starke Schmerze~ gehOren aber bei riehtigem Vorgeh~n gewiB 
zu einer Ausnahme. 

Die FlUssigkeit ist entweder 5-IOo/oige Kochsalz- oder eine IO/ooige Sublimat­
oder OxyeyanatIOsung (I: 5000,0), samtliehe mit einem 1 %igen Zusatz von 
Coca.in. Von der Kochsalzlosung wird 1 cem, d. h. der ganze Inhalt einer 
PRA v AZSchen Spritze verwendet. Dureh eine solche Menge Fliissigkeit wird 
die Bindehaut zlttlaehst blasenfprmig emporgewolbt. Eine leiehte Massage 
beschlimnigt die raschere Verteilung der FliiSsigkeit im lockeren Gewebe lttlter 
det Bindehaut. 

Die erlaubte Menge- der Quecksilbedasung betriigt 1~2 Teilstriche der 
Spritze, d. h. lho...J/10 cem. Vor Verwendung einer groBeren Menge sei ausdruek-
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lich gewarnt, weil dadurch die Bindehaut veratzt und durch die folgende Nekrose 
und den Untergang der GefaBe in dem betreffenden Teile der Bmdehaut die 
angrenzenden Teile der Hornhaut in ihrer Ernahrung gestort wiIrden. Die 
Krankheit ~de dadurch im ungunstigsten Sinne beeinfluBt ·werden. Geringe 
Mengen aber beschranken ihre Wirkung auf eine starke Reizung der Bindehaut, 
wodurch diese und das Gewebe unter ihr serbs durchtrankt werden. Dadurch 
wird ein lebhafter Flussigkeitswechsel zwischen Homhautgewebe und Umgebung 
hervorgerufen. In diesem Sinne ist die Wirkung der stark reizenden Einspritzungen 
aufzufassen und nicht auf einen unmittelbaren antiseptischen EinfluB der win· 
zigen SUblimatmenge zu beziehen. Von dem hervorgerufenen Reizzustande 
der Bindehaut hangt daher auch die Entscheidung ab, ob tags darauf die Losung 
wieder eingespritzt wird, vorausgesetzt, daB sich nicht schon deutliche Zeich· 
nung einer Besserung des Krankheitszustandes in der Zwischenzeit geltend 
gemacht .haben. 

Besteht also noch starke Chemosis, so .wird davon Abstand genommen. 1st 
dagegen die Reizung sehr zuruckgegangen, so wird eine zweite Einspritzung vor· 
genommen, am besten an einer anderen Stelle der Bindehaut, gleichgultig, ob 
diese Stelle von dem Hornhautinfiltrate weiter entfemt ist als die erste oder 
nicht. So konnen 4--5 Einspritzungen nacheinander verabreicht werden. 

Ihr EinfluB ist besonders bei skrofulosen Geschw1iren haufig ausgezeichnet, 
nur bei Ulcus serpens oft ungenugend, besonders wenn das GeschwiIr schon 
iiber die Anfangsstufe hinaus ist. 

Unangenehme Zwischenfalle werden fast nicht beobachtet. Wird einmal ein 
groBeres GefaB verletzt, so blutet es unter die Bindehaut. Das ausgetretene 
Blut wird aber aufgesaugt und verschwindet nach einiger Zeit, ohne einen Schaden 
fur das Auge zu hinterlassen. Rasch vorubergehendes Doppeltsehen und ein 
Ieichter Grad von Exophthalmus treten bei tiefer Einspritzung der Flussigkeit 
in den TENoNschen Raum ein. 

8. tlber da8 Umstiilpen des oberen Lides mit dem Lidloffel (GRONHOLH). 

Der einem DEsMARREschen nachgebildete wffel von GOONHOLM erlaubt, 
das obere Lid mit ~iner Hand in einer solchen Weise umgestulpt zti halten, 
daB dabei die obere Ubergangsfalte ausgebreitet erscheint. Das Verfahren ist 
folgendes: 

Der zu Untersuchende blickt nach unten und eine Hand erfaBt die Cilien 
wie sonst zum Umstulpen des Lides. Der LOffel wird so an das obere Lid an· 
gelegt (Abb.251), daB seine Hbhlung nach unten gerichtet ist, der Rand somit 
naoh unten sohaut und in die Gegend des oberen Knorpelrandes zu liegen kommt. 
Nun wird das obere Lid uber den LOffel gestiIlpt, wahrend dieser naoh unten 
gedruckt wird. Indem sein Stiel nach rUckwarts gegen die Stirne' bewegt wird, 
spannt sich das Lid uber dem Loffel aus und bleibt am Rande des Lbffels so 
haften, daB die Lidhaare nioot mehr festgehalten zu werden brauohen. Nun 
ist die ga.nze innere KnorpeI£lache des oberen Lides und die Ubergangsfalte 
uber dem Lbffel gespannt und ausgedehnt (Abb.252). Der Rand des Loffels 
liegt gegeniiber dem oberen Rand des Lidknorpels auf der Hautseite; dieser ist 
uber der oberen (gehbhlten), die Ubergangsfalte uber der unteren (gewolbten) 
Flache des LOffels ausgebreitet. 



440 

Fiir verschieden groBe Lider eignen sich verschieden groBe und verschieden 
geformte Loffel. Sonst wird das Lid zu sahr gespannt und das Umstwpen dadurcb. 
schmerzhaft. Der Rand des Loffels solI gerade und nicht scharf sein und die 
Flachen nur sahr wenig gekriimmt, fast ganz eben. 

Abb. 261. Abb. 262. 

Sollte das Lid vom Loffel abgleiten, so. kann es, indem dieser zwischen Zeige­
und Mittelfinger gehalten wird, mit dem Dawnen derselben Hand an ibn an­
gedriickt gehalten werden. 

Dieses Verfahren hat den Vorteil, daB eine Hand fiir Eingriffe frei bleibt, 
die "Obergangsfalte zur Besichtigung freigelegt ist und infolge der Spannung 
aIle ihre Buchten und Falten ausgeglichen und auf diese Weise einer unmittel­
baren Behandlung zuganglich sind. 

Zoo NEDDElIS Verfabren der Glaskorperabsaugung gegen 
Glaskorpertrtibungen. 

Anzeigen. Das Verfahren kommt nur bei Glaskorpertriibungen in Betracht, 
wo alle sonstigen Mittel (Schwitzen, Einspritzungen unter die Bindehaut, Jod, 
Quecksilber usw.) versagt haben und eine weitere Besserung des Sehvermogens 
nicht mehr zu erzielen ist. 1m besond"'ren Bind dazu geeignet: 

1. Triib~en des Glaskorpers, die nach Verletzungen infolge von Blutungen 
zurii~kgeblieben sind. 

2. Triibungen des Glaskorpers, die durch Entziindungen besonders der Uvea 
entstand~n sind. Doch muB die Entziindung vollstandig ' a,bgelaufen sain, da 
sie durch einen Eingriff von neuem angefacht werden. kfumte. Das Auge muB 
reizlos sain. Besonders Fille von chronischer Entziindung eignen sich dazu. 

Instrumentarium. Da es nicht leicht ist, die Lederhaut mit einer Nadel zu 
d~chbohren, miissen ganz besonders spitze und scharfe, schrag zugeschliHene 
Kaniilen dazu verwendet weclen. GroBte Sorgfalt muB der Schonung der 
Spitzen gewidmet werden. Die diinnste Kaniile solI einen Durchmesser von 
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0,4 mm, die dickste von 0,9 rom haben, 1,5 cm von der Spitze entfemt ist eine 
ringformige Verdickung angebracht, so daB die Nadel nicht tiefer in das Auge 
eindringen kann (Abb. 253). 

Da nach der Absaugung der Fhissigkeit das Auge 
weich ist, wiirden beirn Herausziehen der Nadel die 
Augenmembranen gezerrt. Dies wird verhindert durch 

Abb.253. 

einen eigenen Spatel, der tellerformig (Abb. 254) ausgehbhlt und mit einem 
Schlitz versehen ist. Er wird vor dem Herausziehen der Nadel uber die 
Durchbohrungsstelle geschoben. Die diinnsten Kanwen werden bei Glaskorper­
triIbungen infolge von Entziindungen verwendet. Der in diesen Augen stark 
verfliissigte Glaskorper kann durch das dlinne Lumen leicht ausgesaugt werden. 
Bei den anderen Trubungen kommen die dickeren Sonden, gewbhnlich 0,6-0,7 
in VeI;Wendung. Als Spritze dient die gewohnliche Rekordspritze. Das gauze 
Instrumentarium, 12 Kaniilen, je 2 von 0,4--0,9 mm Lumen samt Metallgestell 
zum Fixieren der Nadel beirn Kochen und samt Spatelliefert die Firma Windler 
in Berlin, FriedrichstraBe 133a. 

Verfahren. Nach Anasthesie des Auges durch wiederholtes Eintraufeln 
einer 3%igen Cocainlosung Einstich ungefahr 7-8 mm yom Limbus entfemt 
auBen unten in radiiirer Richtung, wahrend das Auge mit der Pinzette fest­
gehalten wird. Bei starkerem Widerstande der SkIera ist die Fixation des Auges 

Abb.254. 

mit der ELSCHNIGSchen Hakenpinzette sehr vorteilhaft. Dall Auge wird dabei 
mit der Pinzette gegen die Nadel vorgezogen. Dadurch, daB sich schon bei der 
Fixation des Auges die Bindehaut etwas verschiebt, wird der Einstichpunkt 
nach Freilassung des Auges immer von der Bindeliaut bedeckt. Nach Durch­
dringen der Spitze durch die Lederhaut wird die Nad~l zunachst nicht weiter 
vorgeschoben, sondem langsam der Glaskorper angesaugt. Bei verflussigtem 
Glaskorper geht dies leicht vonstatten. Ber negativem Ergebnis ist die Nad~l 
tiefer, gegebenenfalls bis an den Ring einzufiihren. Denn die zentralen Teile des 
Glaskorpers sind gelegentlich mehr verfliissigt ala die peripheren. Normal kon­
sistenter Glaskorper laBt sich nur schwer absaugen. Nach Absaugung der ge­
wUnschten Menge wird der Spatel an das Auge angelegt, so daB die Nadel in den 
Schlitz zu liegen kommt, und leicht an die Lederhaut angedruckt, wii.hrend die 
Nadel herausgezogen wird. Dadurch wird verhindert, daB die Wandungen des 
durch die Absaugung weich gewordenen Auges dem Zuge der Nadel folgen und 
die Gestalt des Auges verandert wird. 

Menge der abgesaugten FUissigkeit. Bei der ersten Absaugung 0,5 ccm. 
Die Absaugungen mussen meistens ofter wiederholt werden und dabei kann bis auf 
1 ccm Absaugungsfliissigkeit gestiegen werden, i. e. ein Drittel der gesamten Glas­
korperfliissigkeit. Bei Entziindungen der Uvea und Netzhaut nicht uber 0,6 ccm. 

Nachbehandlung. Verband ffir einige Tage. Bettruhe ist nicht erforderlich. 
In aJIen Fiillen ciliarer Reizung Atropin. 

Wiederholung der Absaugungen. Die Absaugungen werden in Zwisohenraumen 
von 3 Wochen wiederholt. Mit der Einstichstelle kann gewechselt wernen. 



Allgemeine Bemerkungen. Leiohte oiliare Reizung, besonders bei Fallen von 
entzlindliohen GlaskorpertrUbungen, verlangt Behandlung mit Atropin. Ergeben 
sioh Schwierigkeiten beirn Einstechen bei nicht genugend scharfer Nadel oder 
geringer S~nnung des 'Auges, so bnn Fixation des Auges mit 2 Pinzetten 
alsd.ann den Einstioh erleiohtem. Gefahr der Netzhautabhebung besteht nicht. 
Die RunzeIn in der Hornhaut, die infolge der Weichheit des Auges Mch der 
Absa.ugung entstehen, verschwinden in einigen Tagen. Die Spannung des Auges 
bleibt duroh lllehrere Tage mehr oder weniger herabgesetzt~ 

Gegenanzeigen. 1. Bei GefaBerkrankungen der Netzhaut und Gefa.hr von 
Blutungen aus ihnen. Diese Gegenanzeige braucht nicht>- absolut genommen 
zu werden. Sie gilt nur fUr die ersten Woohen und Monate, nachdem die Blutung 
einget:reten war. Sind aber inzwisohen aIle Mittel zur Aufsaugung der Blutung' 
erschOpft worden, ohne daB das Ziel erreicht worden ware, so bnn zur Absa.ugung 
als letztem Mittel noch Zufluoht genommen werden, insbesondere wenn die 
Zwischenzeit durch eine entsprechende Allgemeinbehandlung mit Tuberkulin 
zur Heilung der Grundkrankheit ausgenutzt worden ist, so daB eine Heilung 
der GefaBwanderkrankung vorausgE.'t!E.'tzt werden darf. Solange nooh immer 
neue Na.chschiibe von Blutungen eintreten, gilt aber die Gegenanzeige, denn es 
konnte duroh die starke Herabsetzung des intraokularen Druckes infolge der 
Absaugung eine neue schwere Blutung zustande kommen. 

2. Noch aktive Entziind~gen der Uvea, da durcn den EingriH ein neuer 
EntZlindungsanfall ausge16st werden kann. 

Wir1mng der .Ahsangung. 1. Mechanische Entfemung von Glaskorper­
triibungen. 2. Besserung der Ernahrung der Uvea. 

Erfolge. Dar giinBtige EinfluB der Glaskorperabsaugung tritt nicht immer, 
ja selbst niCht in der Me~ahl der Fille ein. Sehr h8.ufig ist er femer nur ganz 
geringfiIgig. GewiB ist aber gelegentlioh die Verbesserung des Sehvermogens in 
Augen,' wo man keine, Hoffnung mehr auf Aufhellung des Glaskorpers gehabt 
hatte, da ane bebnnten Behandlungen bis dahin nutzlos waren und auch die 
jahrelange Dauer keine Wahrscheinlichkeit einer Besserung mehr geboten hatte, 
eine ganz iiberraschend 'groBe. Wir sahen FaIle, wo man den Augenhintergrund 
infolge der diohten Glask&pertriibungen nicht ausnehmen konnte und das Seh­
vermogen auf Fingerzihlen 4n kurzer Entfetn.ung vor dem Auge beschrankt war, 
bei welchen durch die einmalige oder wiederholte Absaugung das Sehvermogen 
auf 6fts, auf 6/84 stieg und dauemd blieb. Da; man im vorhinein nicht wei,B, wie 
die Absaugung wirken wird, so bleibt einem nichts iibrig, ala das Verfahren zu 
versuohen. Man bnn sich dazu um so leichter entschlieBen, als sich e~ 
Folgen dabei so gut wie nie zeigen, vorausg6aetzt, daB die Indikationen strenge 
eingehalten worden sind und namentlieh nicht der Eingriff in Augen gemacht 
wird, die noch an einer aktiven Iridocyclitis leiden. 

Die tra.nssklerale Radiumbestrahlnng von Netzhautgliomen 
nach STATUBD. 

Anzeigen. Glioma retinae im Beginne dar Entwicklung, wenn also der Tumor 
noch aus einem oder einzelnen 'Knoten besteht. 

Gegenanzeigen. 1st schon ein groJler Teil des Augeninnern mit Tumor~sse 
erfiillt, so kommt nur die Enucleation in Betracht. 
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Es ist also gew6hnlich das scheinbar noch gesunde Auge, i,n welchem bei 
dem Befunde eines amaurotischen Katzenauges der- andern Seite durch die 
Spiegeluntersuchung die einzelnen Knoten entdeckt werden. 

Verfahren. N ach Lokalisation der Knoten wird unter allgemeiner Betaubung 
die Sklera an der betreffenden Stelle bloBgelegt, wenn notig unter temporarer 
Resektion eines Muskels. Die Radiumrbhrchen, die Herr Dozent EMIL MAYER 
von der Radiumstation des Lainzer Krankenhauses nach unseren Wimschen 
bereitwilligst herstellte (12 mm lang) und uber deren Flachen- und Tiefen­
wirkung wir eingehend unterrichtet wurden unter Angabe der notwendigen 
Dauer der Bestrahlung, wurden mit dunnen, aber verlaBlichen Seidenfaden in 
der Sklera so verankert, daB ihre Mitte der Mitte der Knoten entsprach. Die Zahl 
der Rbhrchen (ob I oder 2) wird von der Ausdehnung des 'zu bestrahlenden 
Areals im Verhaltnis zur Flachenwirkung der Rohrchen bestimmt. Nach sicherer 
Verankerung der Rohr<lhen wird der Muskel wieder an seinen Ansatz angenaht 
und die Bindehautwunde provisorisch verschlossen. Verband uber beide Augen 
zum AusschluB von Bewegungen. 

Nach Ablauf der vorgeschriebenen Bestrahlungszeit (in unseren Fallen 
48 Stunden) wurde die Wunde in der Bindehaut wieder eroffnet und nach 
Durchschneidung der SkleraInahte die R6hrchen entfernt. 

Postoperativer Verlauf. 
Die Reaktion des Auges ist nur geringfiigig: leichte ciliare Injektion, leichte 

Lichtscheu. Lange Zeit ist an den Gliomknoten keine Veranderung sichtbar. 
Gelegentlich sind an ihrer Oberflache einige Blutungen zu sehen. Es dauert 
Monate, bis sich die ersten regtessiven Veranderungen hei der Augenspiegel­
untersuchung unverkennbar geltend machen. 

Das Waohs~um der Knoten war-sohon von der Bestrahlung an stillgestanden. 
Nun werden die Knoten allmahlich von hellerer, mehr weiBer Farbe und die an 
sie herantretenden GefaBe werden weniger breit und weniger geschlangelt. Aber 
immer noch springen die Knoten deutlich gegen das Augeninnere vor. Erst 
nach einem halhen Jahre und mehr ist unterweiterer WeiBfarbung (Verkalkung) 
die Abflachung der Knoten nicht mehr zu ubersehen. SchlieBlich bleiben an 
ihrer Stelle entsprechend groBe, weiBe Entfarbungsherde zuriick, oft von 
Pigment eingesaumt oder auch teilweise hedeckt. In diesem Zustande unter­
scheiden sie sich nicht von Herden anderer Herkunft, wie z. B. tuberkulOser. 
Wir verfiigen tiber mehrere FaIle solcher, uher eine Reihe von Jahren be­
obachteter Dauerheilungen nach dleser Behandlung. 

VerwickZungen. 
Das Annahen der Rbhrchen an die Sklera ist um so schwieriger, je weiter riick­

warts sie befestigt werden mussen. Da noch dazu die Sklera des Kindes dunn ist, 
mag es geschehen, daB die Nadel die ganze Dicke der Lederhaut durchbohrt. 
Geschieht dies - dank einer genauen Lokalisation des Tumors - im Bereiche 
dieses selbst, so hat der Zwischenfall gar keine Bedeutung. Blutungen im Bereiche 
des Tumors oder seiner Umgebung denten auf das tiefe Eindringen der Nadel hin. 

Eine unangenehme Folge der Bestrahlung besteht gelegentlich in Pigment­
veranderungen im Bereiche der Macula, die als Fernwirkung der Strahlen 
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aufzufassen sind. Dadurch wird das zentrale. Sehen mehr oder weniger be­
eintrachtigt. Gelegentlich stammen die Maculaveranderungen von kleinen Netz­
hautblutungen her. 

Nur eine genaue Dosierung vermag ein .ideales Ergebnis zu erzielen. Wlrd 
zu wenig bestrahlt, so wachst der Tumor weiter. Wird zu viel bestrahlt, nament­
lich auch wenn diese BestJ;'ahlung bei Bohon weit gediehenen Tumoren des 
Augeninnern noch versucht wird, so entsteht durch die infolge der Radium­
strahlen bewirkte Nekrotisierung der Tumormassen eine schwere Endophthalro. 
itis, die schlieBlich zur Atrophia bulbi fiihrt. 

Diese Behandlung kaJ:Ul derzeit nur fiir das Gliom der Netzhaut im Friih. 
stadium ~mpfohlen werden. Denn dabei sind keine frlihzeitigen Metastasen zu 
befiirchten. Dagegen ist sie fiir Sal'kome der Aderhaut abzulehnen. Denn es 
vergeht zu viel Zeit, bis man sich iiber die Wirkung der Bestrahlung klar iat. 
In der Zwisohenzeit konnen sich aber schon Metaatasen einateIlen. 

Auch ist es bei dem meiat pilzformigen WachBtum des Sarkoms der Ader. 
haut. nicht recht moglich, den verhaItnismaBig kleinen FuB der Geschwulst 
genau zu lokalisieren, urn das Rohrchen an qer richtig6ll Stelle anzubringen. 
AuBerdem ist -auch bei der meist betrachtliohen Rohe der nach Durchbruch der 
Lamina elastica in den subretinalen Raum hineinwuchernden Geschwulst eine 
geniigende Tiefenwirkung .der Strahlen sehr fraglich. 

Daher kann die transsklerale Radiumbestrahlung von Aderhautsarkomen 
heute ebensoweni~ empfohlen werden, wie die Versuohe, solche Tumoren duroh 
Elektrokoagulation zu zerstoren. 

TIber die Tatigkeit des Gehilfen. 
Die Tatigkeit des Gehilfen bei den Eingriffen am Augapfel ist durch die 

Akinese und-die Ziigelnaht wesentlich vereinfacht worden. Friiher war es ratsam, 
sich des Lidsperrers nur bei solchen Eingriffen zu bedienen, wo das Auge nicht 
oder nur in kleiner Ausdehnung eroffnet zu werden hatte, also bei den Schiel. 
operationen, bei der Fliigelfellabtragung, der DiszissioB, Punktion der vorderen 
Kammer usw. Heutzutage ist aber bei griindlieher Akinese gegen die Ver. 
wendung des Lidsperrers auch bei der Glaukomiridektomie und Starausziehung 
nichts einzuwenden. Der Gehilie braucht nur die Ziigelnaht zu ilbernehmen und 
dafiir Sorge zu tragen, daB der Lidsperrer das Auge nicht driickt. Es sind iibrigens 
auch Formen von Lidsperrer angegeben worden, welche nicht driicken (siehe 
Lidsperrer nach- BLASKOVIOS.LmDNElt, S.239) und auBerdem auch noch die 
Befestigung der Ziigelnaht erlauben, so daB man yom Gehilfen ganz unabhii.ngig 
sein kann. 

Wir ziehen es alle:rdings vor, bei der extracapsulii.ren Starausziehung das 
obare Lid durch den Gehilfen mit dem LidlOffel abhalten zl1 lassen, indem er 
mit der rech~n Hand gleichzeitig die Ziigelnaht iibernimmt (Abb. 129); seine 
linke Hand zieht das untere Lid nach unten. Dies hat freilich den Nachteil, 
daB beide Hande des Gehilfen in Verwendung stehen und ein zweiter Gehilfe 
sehr wUnschenswert ist, der das Austupfen der Fliissigkeit aus dem Bindehaut­
sack iibernimmt und wenn notig - wie bei den intracapsularen Ausziehungen -
auch die Wunde zur Blutstillung mit Adrenalinlosung mit Hilfe des Tropfrohr­
chens berieselt. 
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Lidsperrer und LOffel haben den Nachteil, daB sie das EinfiIhren von Instru­
menten von oben her in das Auge etwas behindern. Der Gehille muB den Weg 
durch seitliche Verschiebungen des LidlO£fels soviel als moglich freimachen. Die 
Ziigelnaht macht das bestandige 6~fenhalten d.er Lidspalte wahrend des Ein­
griffes notwendig, da die Naht sonst beim SchlieBen der Lider an die Wunde 
streifen wiirde. Es ist daher die Verwendung eines Instrumentes zur Hebung 
des Lides, sei es Sperrer oder LO££el, nicht zu umgehen. 

Bei den Eingriffen, wo keine Zugelnaht verwendet wird, besteht die Tatig­
des Gehil£en darin, die Lidspalte durch Auseinanderziehen der Lider offen 
zu halten, und zwar nur wahrend der kurzen Zeit, wo am Auge etwas getan wird. 
In der Zwischenzeit, beim Wechseln der Instrumente, wahrend des Austupfens 
usw., werden die Lider losgelassen, so daB sie das Auge bedecken. Die Lidspalte 
wird in der Weise geofinet (Abb. 180), daB der Gehille mit dem an den Lidrand 
angelegten Daumen der rechten Hand das obere Lid hinaufzieht, wahrend er 
mit einem an den Lidrand angelegten Finger der linken Hand das untere Lid 
herunterschiebt. Das obere Lid wird dabei vom Auge etwas abgezogen, so daB 
der Lidrand beim plOtzlichen Aufwartsrollen des Auges oder beim plotzIich,.en 
Ausgleiten des Lides nicht in die Wunde hineingelangt. Das untere Lid wird so 
hinuntergeschoben, daB es sich dabei nicht nach auBen rollt. Die Weite, bis zu 
der die Lider geoffnet werden, hangt von dem jeweiligen Eingriff abo Wurde 
keine Akinese angewendet, so darf das untere Lid nie freigelassen werden, solange 
das obere Lid gehoben ist. Sonst wird es durch den Lidmuskel gegen das Auge 
gedriickt und dadurch die Wunde zum K1a££en gebracht. 

Dem Gehillen kommt ferner das Austupfen des Blutes aus dem Bindehaut­
sacke zu. Der in keimfreier physiologischer KochsalzlOsung gelegene, gut aus­
gedriickte Wattetupfer wird mit einem spitz zugedriickten Ende in den inneren 
Augenwinkel eingesetzt, so daB er von hier aus das Blut ansaugt, oder er wird 
vom inner en Lidwinkel aus entlang der unteren Ubergangsfalte nach auBen 
gefiihrt, wobei er das Blut mitnimmt. Das unmittelbare Betupfen der Wunde 
des Auges ist soviel ala moglich zu vermeiden. Rei starken Blutungen in die 
vordere Kammer solI der Gehilfe, wahrend der Arzt die Instrumente schon 
bereit halt, das Blut ausstreifen, so ·daB bei nun klarem Einblick in die vordere 
Kammer der Eingriff, Z. B. die Ausschneidung der Regenbogenhaut oder die 
Kapselero££nung, sofort vorgenommen werden kaUJl. 

Die Betaubung. 

"Ober die ortliche Betaubung. Bei samtIichen Eingri££en am Auge bedeutet 
die ortliche Betaubung einen grol3en Vorteil. Wir bedienen uns ihrer in aus" 
gedehntestem MaBstabe und suchen damit, wenn irgendwie moglich, an Stelle 
einer allgemeinen Betaubung auszukommen. Allgemeine Betaubungen sind zur 
Seltenheit geworden. 

Bei den meisten Eingriffen am Augapfel selbst wird namlich durch die 
Mithil£e des Kranken, der das Auge auf AU££orderung in die gewiinschte 
Stellung bringt, das Vorgehen um vieles erleichtert, das gefahrliche Anfassen 
und Festhalten des eroffneten Auges iIberfliissig usw. Die allgemeine Be­
taubung beraubt uns dieses fiir eine tadellose AusfiIhrung vieler Eingriffe 
hochwichtigen Umstandes und hat auch eine Reihe anderer Schadlichkeiten im 



Gefolge, die gera.de bier schwer ins Gewicht fallen: das getriibte Sensorium und 
die Unrohe des Kranken naoh dam Erwachen, das oft starke Erbrechen usw. 

Die A1IgemeinbetAubung wird daher nur noch verwendet bei Kindern, die 
noch nicht entsprechend geistig entwickelt sind, sich ruhig zu verhalten und 
verniinftig zu gebirden, ferner bei dementen, Widerstand leistenden Kranken 
~d bei groBen -Eingriffen in die Augenhohle, z. B. AusweidlUlg, oder wenn 
durch entziindliche Zustande groGe Schmerzhaftigkeit besteht, z. B. Einschnei­
dung bet Phlegmone des Augenhohlengewebes. 

Wie selbst noch in manchen solcher FaIle durch Einspritzungen an Ort und 
Stelle oder im Bereiche der die Gegend versorgenden Nerven ortllche Betiubung 
erzielt werden kann, wurde bei den einzelnen Vedahren schon im besonderen 
besehrieben. 

Von den verschiedenen empfindungslos machenden Mitteln iibertrifft fUr die 
Eingriffe am Auge das Oocain alle anderen. Wir bedienen una einer durch 
Kochen keimfrei gemachten 3%igen Cocainlosung. Sie wird wa.brend 10 Minuten 
einige Male in das Auge eingetrii.ufelt. J)ieses hat vom Beginne der Cocainisierung 
an ge8Chlo8sen gehalten zu werden. Das Cocain erzeugt bei Offenstehen der 
Lidspalte 'Austrockilung dar Hornhaut und Epithelverii.nderungen, die wahrend 
<lea.-EingriHes duroh die damit verbundene Hornhauttriibung st6ren und nach 
Aufhiiren der Wirkung dem Kranken heftige &hmerzen verursachen. 

1st das Auge gerotet, so wird aUch SuprareninlosUng .(1: 1000,0) in das Auge 
wiederholt eingetropfti das letzte Mal knapp vor Beginn des Eingriffes, da die 
dadurch erzeugte Verengerungder adaGe bald schwind.et und.einer Erschlaffung 
Platz macht, wodurch wiiJirend des Eingriffes eine starke Blutung hervorgerufen 
~e. -

Das Oocain iet allen El'Satzmitteln vorzuziehen. Sein gefa6verengernder Einflu6 
isteine ausgezeichnete Eigenschaft, die unter allen Umstii.'nden von gro6em Wert ist. 

Die durch den Gebrauch von Cocain entstehende Pupillenerweiterung kiinnte 
sich ~ur bei den Eingriffen gegen Drucksteigero.ng unangenehm geltend machen, 
wird jedoch durch vorheliges Eintraufeln von Pilokarpin oder Eserin verhindert. 
Sehr brauchbar sind bei Eingriffen gagen Drucksteigerung die Ersatzpraparate 
Pantocain und Larocain. weil sie die Pupille nicht erweitern. Trotzdem ist es 
empfehlenswert. vorher Pilokarpin oder Eserin einzutropfen. Wir verwenden 
eine 1/2%ige Pantocain- oder eine 1 %ige LaJ:ocainl6sung. Da diesen die gefa6-
verengernd~ Wirkung fehlt, miissen sie mit Suprareninlosung versetzt werden. 
Auch zur Sondierung, zur Entfernung von Fremdkorpern aua-der Hornhaut usw. 
ist das, Pantocain oder das La.rocain vorzuziehen. da beide die Pupille nicht 
beeinflussen. 

Durch Einspritzen von 3o/oiger Cocainl6sung unter die Bindehaut des Aug­
apfels wird die Empfindlichkeit der Regenbogenhaut stark herabgesetz~, und wir 
machen davon beim Ausschneiden von Vorfii.1len. der Regenbogenhaut, beim 
Ausziehen von Fremdkiirpern aus dem Augeninnern. bei der Cyolodialyse und 
a.hnlichen Gelegenheiten gerne Gebrauch. ttbrigens macht auch die Einspritzung 
von 2o/oiger Novocainliisung mit Corbasilzusatz geniigend unempfindlich. Da 
das Adrenalin eine starke Mydriasis bewirkt, wenn es unter die Bindehaut ge­
spritzt wird, dad es dazu als Zusatz nicht verwendet 'Werden. Dieses Verfah.ren 
wurde auch fUr _die Schnitte bei Eingriffen gegen Star und bei der Glaukom-
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iridektomie empfohlen. Doch kann das durch die LOsung erzeugte Odem der 
Bindehaut verhindern, den Schnitt richtig anzulegen, namentlich wenn dieser 
im Bereiche der Lederhaut ausgefuhrt zu werden hat. Deshalb wartet man 
nach der Einspritzung einige ZeIt und versucht die Flussigkeit mit einem Spatel 
wegzumassieren. 

Einspritzung von Cocain- und Suprareninlosungen. 

Zu den Eingriffen an den Lidern und Augenmuskeln genugt durchschnitt­
Hch eine Einspritzung einer 1 %igen Cocainlosung. Ein Zusatz von l/IO.::-zho ccm 
Suprareninlosung (1: 1000,0) setzt die Blutung auf das MindestmaB herab. 
Die Flussigkeit muB passend in dem Gebiete des Eingriffes verteilt werden. 
Die genaueren Vorschriften wurden bei den einzelnen Verfahren mitgeteilt, 
um mit geringen Mengen die beste. Wirkung zu erzielen. Planloses Ein­
spritzen an einer Stelle mit Vernachlassigung anderer Telle des Gebietes fiIhrt 
nicht zu dem gewimschten Erfolge. Die bei den meisten Eingriffen verwendete 
Dosis Cocain ist eine so geringe (1 cem 1 %ige Losung = 0,01 Cocain), daB 
auch bei dafiIr empfindlichen Personen keine Vergiftung zu befurchten ist. Sollte 
ausnahmsweise doch einmal ein Collaps eintreten, so wird dieser durch Einatmen 
von Amylnitrit rasch beseitigt. Wegen der starken Wrrkung des Cocains genugt 
die Einspritzung kleiner Flussigkeitsmengen, so daB dadurch die Ubersicht in 
den Geweben nicht gestort wird. Besonders bei der TranensackausschiiJung 
ist dieser Umstand vorteilhaft. Wo die 'Ubersichtlichkeit aber nicht in Betracht 
kommt, wie z. B. bei plastischen Eingriffen, ist gegen die Einspritzung groBerer 
Flussigkeitsmengen nichts einzuwenden und es wird daher heute fur solche Ein­
griffe das ungiftige Novocain vorgezogen. 

Einspritzung von Novocainlosungen. 

Ein Zusatz von lito ccm Suprarenin zu der bentitigten Novocainlosung genugt, 
um eine lang dauernde und ausgiebige Blutleere zu erzielen. Bei alteren Kranken 
verwenden w'ir aussehlieBlich Novocaip. mit Corbasilzusatz. In vielen Fallen 
ist die Einspritzung einer groBeren Flussigkeitsmenge sogar erwunscht, wie z. B. 
bei der AusschiJ.lung des Augapfels. Diese wird durch den infoIge der retrobulbaren 
Einspritzung entstehenden Exophthalmus erleichtert. Durchschnittlich genugt 
eine 2%ige Novocainlosung, namentlich bei den Eingriffen an den Lidern, am 
Augapfel und in der Orbita. Mussen aber wie bei Gesichtsplastiken groBe Gebiete 
unempfindlich gemacht und daher groBe Mengen von Losungen verwendet werden, 
so beschranken wir uns auf eine 1 %ige Novocainlosung. 

Bei empfindlichen und aufgeregten Kranken empfiehlt sich die interne Ver­
aoreichung von Luminal in der Dosis von 0,~,3, eine Stunde vor dem Ein­
griff. Der Kranke versinkt in einen Halbschlummer, antwortet aber immer noch 
geniIgend gut auf den Anruf, um die geWlinscbten Augenbewegungen durchzu­
fiihren. Auch der Umstand, daB die Kranken nach dem Eingriffe noch einige 
Stunden weiterschlafen, ist von Vorteil, da der Wundschme~ dadurch leichter 
ertraglich gemacht wird. 

Ausgezeichnet wirkt bei langer dauernden Eingriffen, wie Operationen gegen 
Netzhautabhebung, Ausziehung von Fremdkorpern aus dem Glaskorperraum 
durch die Lederhaut, Eingriffen in der Augenhohle, aber auch bei Eingriffen, 
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wo die ortliche Betaubung nicht vollstandig ist, wie bei Eingriffen an schmerz­
haften uhd entziindeten Augen, auch bei der Vorlagerung bei angstlichen Leuten, 
die von der Fa. Merck in den Handel gebrachte Scopolamin-Ephetonin-Eukodal­
Mischung (Scopheda.l, S. E. E.). Fast immer kommt man mit der LOsung I 
(S, E. E., schwach) aus.Sie enthiilt 0,0005 Scopolamin hydrobromicum, 
0,01 Eukodal lind 0,025 Ephetonin. Nur in Ausnahmefallen muB die Losung II 
verwendet werden. Wir spritzen das Mittel entweder 30-40 Minuten vor dem 
Eingriff unter die Haut des Unterarmes oder wenige Minuten vor dem Eingriff 
in eine Vene. Dann erst wird die ortliche Betii.ubung durchgefiihrt. Der Kranke 
versinkt in einen Halbschlummer, antwortet noch auf Fragen, fiihrt die ge. 
wiinschten Augenbewegungen durch, seine Schmerzempfindung ist stark herab­
gesetzt. Nach dem Eingriff schlummem die Kranken meist, so daB auch der 
Wundschmerz nach der Operation leichter ertrii.glich wird. 

1st Allgemeinbetiubung von vornherein beschlossen (mit Chloroform oder 
Ather), so wird 1/2 Stunde vor Narkosebeginn je eine Ampulle von Pantopon 0,02 
und Atropin. sulfur. 0,001 unter die Haut des Oberarmes eingespritzt. Der Atropin. 
zusatz hat den Zweck, das Erbrechen bei Beginn der Narkose und nach deren 
Beendigung zu vermeiden. Auch wird die Absonderung von Speichel verringert. 

In vielen Fallen" wo ein Eingriff in Allgemeinbetaubung gemacht werden 
soli, verwenden wir an Stelle von Ather Evipan. Auch Eingriffe, die frliher nicht 
immer in Allgemeinbetii.ubung ausgefiihrt wurden, wie z. B. die Ausschii.lung 
eines nicht entziindeten Auges, werden jetzt' haufig in Evipannarkose durchge. 
fiihrt. Man spritzt nach Bereitung der vorgeschriebenen LOsung ganz langsam 
soviel davon in eine Vene, bis der Kranke nicht mehr reagiert. In der Regel 
findet man dabei mit 6-8 ccm des Mittels sein Auslangen. Auch bei Kindem 
kann dieses Mittel verwendet werden. Man nehme 0,5-0,8 ccm der LOsung, 
je nach dem Gewicht des Kranken. Nur in Ausnahmefallen muB mehr als 10 ccm 
eingespritzt werden. Wes:mtlich geringere Mengen von Evipan benotigt man, 
wenn man eine Stunde vor dem EingrifIe eine Ampulle Scopheda.l schwach 
oler 0,02 Pantopon unter die Haut ein!!lpritzt. Kann man mit dem Eingriffe 
nicht so langewarten, so spritze man den Inhalt einer Ampulle Scophedal 
schwach unmittelbar vor der Evipaneinspritzung in eine Vene. Leider kann 
Evipan bei kleinen Kindem nicht angewendet werden. 

Bei kleinen Kindem verwenden wir. Hedonal in Form von Klysmen. 
Verfahren. Nach einmaligem, besser nach zweimaligem Reinigungsklysma 

wird eine Stunde vor dem Eingriffe das Hedonalklysma verabreicht. Dieses 
wird in der Weise bereitet, daB Haferflocken in der Menge von einem EBloffel 
5 Minuten lang mit 150 g Wasser gekocht und dann passiert' werden. 50 g des 
Filtrate werden mit Hedona1 gut vermengt, zuerst eingespritzt, weitere 80 g 
reiner Haferschleim nachgeschickt. Die Menge des Hedonals richtet sich nach 
dem Alter und Korpergewicht des Kindes, pro Kilogramm 0,15 Hedonal. Es 
8011en aber 2 g nicht iiberschritten werden. 

Wirkung. Bei schwachlichen Kindem ist die Wirkung gen,iigend, um kleinere 
Eingriffe nach Eintrii.ufeln des Auges mit Cocain durchfiihren zu konnen, z. B. 
eine Diszission. Bei Kindem von kriftigerer Konstitution hat die Behandlung 
den Vorteil, daB der Verbrauch an Narkotikum (Ather) zur Erzielung vollstandiger 
Betaubung vermindert wird. 



Abduktionskraft bei Ein­
wartBschielen 151, 156, 
157. 

AbfIuB des Kammer-
wassers, Verhinderung 
beim Sta.rschnitt 196. 

- -, - bei del' DiszlS­
sion 270. 

Abl6sung der Bindehaut 
bei Auaschalung des 
Auges 165. 

- del' DEsCEMETschen 
Membran bei Oyclo­
dialyse 328. 

Abrasio comeae 417. 
Abschabung der Sohleim­

haut na.ch PETERS.. 434. 
- - nach TERTSCH 434. 
Abtragung des Hornhaut­

staphyloma 421. 
Adduktionskraft bei Ein­

wartsschlelen HiO~ 156. 
- - na.ch Abldsung des 

inneren Geraden 153, 
154. 

Aderhautabl6sung nach 
Starausziehung 227. 

Aderla.J3 186, 226, 286, 289, 
300. 

Akinese nach VAN LINT­
ROCHAT 187. 

- nach O'BRmN 189. 
Akuter Glaukomanfallnach 

Starausziehung 235. 
Alkoholinjektionen gegen 

Blepharospasmus 432. 
Alternierendes Schielen 

150. 
Altersektropium 51. 
Altersveranderungen des 

Lides 51. 
Amaurose na.ch Verletzun­

gen 161. 
Amblyoskop von WORTH 

149. 

Sachverzeichnis. 

Ampullenformlge Narbe 
308. 

AMBLERS Schema 363. 
Anatomie, topogr&phische, 

der Orbita 124. 
ANELsche Spritze -2, 5, 8, 

11. 
Angeborene Kurze del' Li­

der 116. 
Ankyloblepharon 114. 
Argyrollosung, 20%ige 204, 

206, 318. 
ARLTs Verfa.hren der Flu­

geUellabtragung 429. 
- - fur innere Tarsor­

rhaphie 120. 
~UGAS KapseIzange 243. 
- Verfa.hren der Auszie­

hung der Linse in der 
Kapsel247. 

Arteriosklerose 170, 175. 
A8MU8sches Sideroskop 

404. 
Atropin zur Glaserbestim­

mung bel Schielen 
147. 

- na.ch Starausziehung 
206. 

Aufhellung von Hornbaut­
natben 345. 

Aufklappung von Hom­
hautnarben uach SACH8 
355. 

- der aulJeren Wand der 
Augenhohlena.cnKRON -
LEtN 177. 

Aufsaugung der Starreste 
201, 272. 

Augenbraue, Bildung durch 
Lappeu der. Kopfhaut 
80, 81. 

Augenhohle, Anatomie 10. 
-, Eingriffe 17.,. 
-, GeschwUlste 177. 
-, Illfektion 27. 

Meller, AupnAml. BiD8rifte, D. Auf!. 

Augenhohleneinspritzung, 
hintere, nach SEIDEL 
164. 

Augenhohlenrand, Ersatz 
dureh Knorpelspangen 
na.ch LEXER 8-7. 

Augenbohlenspatel 179. 
Augenseife,neutrale(GuDE) 

186. 
Ausdelmung des Auges 

162. 
Ausru'ucken der Trachom­

korner 435. 
Jluskratzen der Tranen­

sa.ckschleimh&ut 26. 
Ausscbalung des Augapfels 

161, 165, 234. 
- des LidknorpeIs nach 

KUHNT 100, 109, 436. 
- der unteren Tranen­

druse 46. 
- des Tranensa.ckes 10. 
Ausschneidung der Regen­

bogenhaut bei Glaukom 
294. 

- - bei LAGRANGE 306. 
- - bei Starausziehung 

198. 
- ~,periphere, bei Star­

ausziehung 208. 
- der Lederh&ut 305. 
- des Lidknorpels 

(KUHNT) lOEt. 109, 436. 
- der oberen "'Obergangs­

falte (KUHNT) 436. 
- des Narbengewebes aus 

dem Taraus bei Tra­
chom 103. 

- - bei Lidplastik 63, 
67. 

- der Faser.n des Schliea­
muskels 103. 

- eines queren Raut­
stl1ckes aus dem Lid 
100. 



450 

AuLlere Tarsorrhaphie nach Betaubung, allgemeine 446, Bindehautlappen, Bildung 
FucHs 116. 448. nach KUHNT bei Star-

- - nach ELSCHNIG 118. -, ortliche 445, 446. ausziehung 226. 
AusspiIlung del' vorderen - bei Tranensackausscha- -, - zur Deckung von 

Kammer 201, 256. Iring 11. Hornhautwunden 352. 
Ausstichstelle beirn Star- - bei TranendrUsenaus- Bindehautpfropfung nach 

schnitt 195. schalung 47. KUHNT 351. 
Auswartsdrehung des Li- - beirn Sondieren. del' Bindehautsack, Wieder-

des, BehandlungbeiBe- Triine)lwege 3. herstellung 91, 97. 
ginn 4, 58. - bei Altersektropium Blepharochalasis, Eingriff 

Auswartsschielen 158. ~3,. . gegen 430. 
-, latentes 160. - bei Narbenektropium Blepharophirnose 114. 
- JUl.ch Sehnenab16sung 61. Blepharospasmus, Brille 

des inneren ~~aden - beirn Verfahren von nach KREIBIG 432. 
154, 157, 159. HOTZ-ANAGNOSTAKIS -, wundarztliche Behand-

Ausweidung des Augapfels 102. lung 432. 
170. - bei Kanthotomie und BlickiIbungen nach Schiel-

- der AugenhOhle 175. Kanthoplastik 113, 114. eingriffen 157. 
Ausziehung der Linse in ~ bei Tarsorrhaphie 116. Blut in der vorderen Kam-

der Kapsel 217, 236, - beiVorlagerungdesLid- mer nach Starauszie-
283. hebers 124. hung 229, 260. 

-, extrakapsulare, des - bei Ptosiseingriff von Blutung in Hornh/1utnar-
Greisenstares 183. HEss 127. ben 420. 

~ des weichen Star&;; 280. - -;- von MOTAIS 131. - beiGlaukomiridektonne 
_ eines Eisensplitters - bei Schleleingriffen 135, I 296. 

nach HmsCHBERG 409. 13Y, 150, 1~2. - bei Sklerektomie (LA-
- von Fremdkorpern aus - bet Ausschiilung des GRANGE) 307. 

dem Augeninnern 402. Augapfels 162. -, expulsive, bei ELLIOT 
Autoxnarginoplastik nach - - - nach LIEBER- 312. 

KUHNT 85. MANN 164. -, -, bei Glaukomirid-
AXENFELDS Verfahren der - - - ~ach SEJ])EL bei ektomie 299. 

Ausschneidun:g del' un- Ausschalung des f\ug- -, -, bei Starausziehung 
teren Triinendriise 48. 1 apfels 164. .. 225. 

__ der Ausweidung der - nach SE~DEL. bel KRON- -, schwere, bei Durch-
Augenhohle 175. LE~NS Em~f 178. schneidung des Seh-

__ del' GalvanQkaustik - be~ Starausz~e~ung 18~. nerven 170. 
der Ciliarnerven 174. -. bel Glaukommdektomle - wahrend del' Staraus-

289, 297. ziehung 211'. 
Bakterio1ogische Unter-

suchung des Bindehaut­
sackes 184. 

BARRAQUERS Verfahren 
(Einpflanzung VQll Fett 
in die TENoNsche Kap­
sel) 173. 

BASE:QQwsche Krankheit 
116. 

Beeinflussung des Schielens 
durch Gliiaer 147. 

BEER-DE-WECKERSches 
Vetfahren gegen Horn­
hautstaphylom 421. 

Behandlung der Druck­
steigerung, friedliche 
286. 

Berstung der Linsenkapsel, 
spontane 298. 

- bei Aus:liehung von _ bei Tranensackausscha-
Fremdkorpern 408. lung 12, 24, 25, 45. 

Bie~mkeit des Starmes- _ bei elektrischer Koagu-
sers ~ groa 215. lation 369, 378, 380. 

BIELSCHOWSKYS Verfahren - bei Unterminierungs-
bei gleichzeitiger Aus- methode 396. 
fuhrung von Sehnen- - beiVerkurzungdesAug-
ablosung und Vorlage- apfels 400. 
rung 156. BOWMAN -Sonden 6. 

BindehaUtent;l':undung, -, Verfahrender N achstar-
trachomatOse 98. zerschneidung 273. 

Bindehaut-Knorpelplatte, Brechungszustand, Fehler 
Ausschneidung 54. und Berichtigung des-

Bjpdehautlappen. gestielte, beirn Schielen 147. 
bei Symblepharon 90. Brom vor Starausziehung 

-, tmgestielte, bei Sym- 186, 226. 
blepharon 90. Brrlckenlappen 73. 

-, Bildung des - beirn BRUHNsche Vorrichtungen 
Starschnitt 197. 94. 



BUCKYS Grenzstrahlen 302, 
417. 

BUDINGEBS Verfahren der 
OhrknorpelpIastlk 78. 

Bilschelnadel zur Hom· 
hauttatowierung 423. 

BUROWS Verfamen der 
Lappenbildung 68. 

Caries des Augenhohlen. 
randes 62, 116. 

Cataracta Morgagni, Aus· 
ziehung 219, 237. 

- mgra, Ausziehung 218. 
CELSUS' Verfahren der Lap. 

penbildung 69. 
Chalazionbehandlung 437. 
CHANDLER, Einschneiden 

einer Occlusionsmem· 
bran 243. 

Cheiroskop von MADDOX 
149. 

CinchoperationnachO'CON' 
NOR 142. 

Cocain, Vorzug vor den 
Ersatzmitteln 446. 

-, Einspritzungen 446. 
Codein bei Starausziehung 

186. 
Crista 1acrimalis anterior 

10. 
- - posterior 11, 175. 
CSAPODYS Verfahren der 

Hohlenplastik 94. 
Cyclodialyse, Verfahren 

von HEINE 325. 
-, - nach MAUKSCH 330. 
-, - nach SALLMANN 331. 
Cysticercusblase, Auszie· 

hung aus dem Augen. 
innern 177. 

CystischeNarbedurchKap. 
seleinheilung 235. 

- - naoh Starauszie· 
hung 301. 

Cystotom 200. 
CZERMAKS Verfahren der 

Flugelfellabtragung 
428. 

DABLFELDsches Bilderbuch 
149. 

Dakryocystitis, akute, Be· 
handlung 26. 

Dakryocysto • Rhinostomie 
nach TOTI 28. 

- nach WEST.KoFLER 31. 

Dampfkauter nach WES· 
SELY 419. 

Dauersonden 7. 
Dauertrubung der Hom· 

haut nach Ausspulung 
der Kammer 201. 

Delirium tremens 205. 
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Durchschneidung des Seh· 
nerven bei Ausschalung 
des Augapfels 168. 

Durchtrennung der Augen­
muskeln bei Ausscha­
lung des Auges 166. 

DENIGs Verfamen bei Ver. Ectropium cicatriceum 60. 
atzungenderBindehaut - des Unterlides nach 
88. Tranensackausschalung 

- - bei Pannus 90, 421. 26. 
Dermol 142. - paralyticum 59, 116. 
DESCEMETI-Spaltung nach -, senile 51. 

SATO 427. - spasticum 50. 
DEsMARRESscher Loffel EDESKUTYS Verfahren zur 

191. Verhutung der WIeder· 
DIEFFENBACHS Verfahren kehr des Flugelfelles 

der Lappenbildung 77. 429. 
Dionin 233, 235, 412. Einheilung der Regen. 
Diszission durch die Hom. bogenhaut nach Trepa. 

-haut 266. nation 312. 
- durch die Lederhaut - - in eine Eingriffs. 

273. narbe 300. 
- mit 2 Nadeln 273. Einpflanzung einer Kugel 
Doppelbilder nach Behe. in die TENoNsche Kap. 

bung der Ptosis 122. sel 170, 171, 172. 
Doppefuakchen nach REI. - von Fett in die TENON· 

SINGER 220, 222. sche Kapse1 173. 
Doppeltsehen bei Exopho. EinreiI3en der Iriswurzel 

rie 160. bei Starausziehung 208. 
- bei Symblepharon 90. - der Kapsal bei mtra-
- nach Verfahren von capsularer Ausziehung 

MOTAIS 134. I 254, 255, 256. 
- - von KRONLEIN 182. Einrisse im Sphinkter 207. 
Doryl 286. Einschneidung des Lid-
Drahtsage 180. winkels 113. 
Drehlappen 68. - der vorderen Linsen-
Druckmesser nach ScmoTz kapael 200. 

338. - des Kammerwinkels 
Drucksteigerung, Eingriffe nach DE VINCENTns 

gegen 286. 331. 
- nach DlSzission 270, Einseltige Atropinisierung 

273, 274. bei Schielen 149. 
- nach Starausziehung Einseitiger grauer Star 

235. 185. 
Druckverband nach Auf- Einsinken der Carunkel 

klappung einer Narbe nach Tenotomie 137. 
356. Einspritzungen unter die 

- nach Cyclodialyse 327. Bindehaut 233, 438. 
- nachEinschneidungdes -, retrobulbare 162, 238, 

Kammerwinkels 332. 249. 
- nach lridektomie bei - in die Augenhohle nach 

ektatischenNarben358. v. LIEBERMANN 164. 
- nach Irldotomie 276. Einwartskehrung des Lldes 
Durchlocherung des Binde- 98. 

hautlappens bei Treps.- - der Lidhaare 99. 
natIon 311. Einwartsschlelen 150. 

29· 
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Einwanderung von Epithel 
in die vordere Kammer 
212, 236, 262. 

Eisenspaher 403. 
Endophtha.hnitisna.chStar~ 

ausziehung 232. 
Entkeimung der ~-

mente 19.2. 
Entropium 98. 
- senile 98, 100. 
- spasticum 98, 100, 432. 
Entzundung durch St8.l'­

reste 20Q. 
Entzundungen na.ch Star­

ausziehung 232. 
Epikanthusverfahren von 

A:norON -KUHNT 430. 
Epilation, elektrolytische 

100, 112. 
Epitheleinwanderung, Be­

handlung 236. 
Ergebnisse der optischen 

Iridektomie 34-7. 
- der Tranendrusenaus­

schneidung 48. 
- derTranensa.cka.usscha. 

scluiJung 23. 
- der tiberpfla.nzung stiel. 

loser Hautla.ppen 65. 
- des Verfa.hrens von 

FUCHS bei Tarsorrha· 
phie 118. 

- - von ELSOHNIG bei 
Tarsorrhaphie 119. 

- - von HEss gegen 
Ptosis 130. 

- - von HOTZ 105. 
- - von PANAS 108. 
- der Vorla.gerung des 

Lidhebers 127. 
Erisiphak na.ch BARRA­

QUER 237. 
Eroffnung der vorderen 

Linsenkapsal bei Li­
nea.rextraktion 281. 

- - - bei Sta.ra.uszie. 
hung 198. 

- des vorderen Augapfel­
abschnittes bei Pan­
ophtha1mitis 162. 

Erosion der Hornhaut, re­
zidivierend 417. 

Ersatz der Augenbrauen 
und Wimpern 80. 

- der Lider 66. 
- des Oberlides 80. 
- des Unterlides 77. 

Erweiterung der Lidspalte 
na.ch Tenotomie 137. 

EVERSBUSCBS Verfahren fur 
Ptosis 122, 123. 

Evisceratio bulbi 170. 
Exenteratio orbita.e 175. 
Exophorie 160. 
Exophthalmus 116, 121, 

174, 182, 249. 
Expulsive Blutung bei Star­

ausziehung 225. 
- - bei Glaukomirid­

ektomie 299. 
- - bei ELLIOT 312. 
Extra.ctio cataracta.e 183. 

FABRITIUS' Verfahren, Dis­
zission und Lanzen­
extraktion 271, 284. 

Fa.cialislahmung 116. 
Fa.lscher Weg beim Son-

dieren, Ursa.che 6. 
Fascia. tarso-orbitalis 124. 
Fascie, oberfhi.chliche 14. 
-, tiefe 15. 
-, -, Durchsclmeidung 

16. 
Fehler bei der Akinese 

188. 
- bei der Trepanation 

(ELLIOT) 311. 
- bei der Starausziehung 

209. 
- - in der Kapsal 249. 
- beim Aussti(lh (Sta.r-

schnitt) 209. 
- beim Sondieren 6. 
- beim Verfahren von 

PANAS 108. 
- beim vorderen Leder­

hautschnitt 304. 
- bei Tranendrusenaus­

schneidung 48. 
- bei Tranensa.cbusschii.­

lung 24. 
Feldertrubung der Horn­

haut na.ch Star&uszie­
hung 230. 

FesthaJten des Auges 209. 
- - an einem Muskel­

ansatz 169. 
Fetteinpflanzung in die 

TENoNsche Kapsel 173. 
Fetthernie del' Unterliaer 

430. 
Feuchte Kammer 61, 121, 

129. 

FiltratIOnsnarbe 308, 315. 
Fissura orbitalis inferior 

175, 179. 
Fistulisierung der Augen 

314. 
FLARERs Verfahren gegen 

Trichiasis 99, 109. 
Flligelfell, Abtragung 428. 
-, Verhutung der Wieder­

kehr durch Verfahren 
na.ch EDESKUTY 429. 

Fluorescin 1. 
FoIgen des GlaskOrpervor­

fanes 224. 
-,unangenehme, beiGan­

gIion.a.rui8thesie 164. 
-, -, einer Tenotoniie 

137. 
Fossa. pterygopalatina 178. 
- temporalis 180. 
FmCKES Verfahren der 

LappenbildlUlg 74. 
- -, Abanderung na.ch 

KREIBIG 75. 
- - der Ausschneidung 

der unteren Tranen. 
druse 48. 

FRiEDES Verfahren gegen 
-Blepharospasmus 433. 

F'ROHLICBS Verfahren der 
Hornhauttatowierung 
424. 

FRosT-LANGS Verfahren 
(Einp£la.nzung einer 
Kugel in den TENON­
schen Raum) 170. 

Fruhplastik 61. 
- der Bindehaut na.ch 

DENIG 88. 
FUcHssches Gitter 204. 
FUCHS' Verfahren fur Tar­

sorrhaphie 116. 
FUMAGALLI- v. LINT-Alko­

holinjektionen gegen 
Blepharospasmus 432. 

Fusionstendenz, Anregung 
der - beim Schielen 
149. 

-, "Oberwindung der Dop­
pelbilder durch 160. 

GAILLARDS Naht 98, 101. 
Galvanokaustik dar Ziliar­

nerven na.ch AXENFELD 
174. 

Ganglionanasthesie 163. 



Gegenanzeigen gegen Da. 
kryocysto-Rhinostomie 
32. 

~ gegen Gebrauch del,' 
Kapselzange 217. 

- gegen Glaskorperabsau. 
gung 442. 

- gegen Sondieren 7. 
- gegen Tranensackaus. 

schalung 27. 
Gegenwirkende Naht 154, 

155. 
Gehilfe, Tatigkeit des 

444. 
Geschwulste der Augen. 

hohle 176. 
Geschwur der Hornhaut 

durch Fadendruck 141. 
GILBERT W.·Keratotomia 

posterior incompleta 
427. 

Gitter nach FUCHS 205. 
Glaskorper fur Plastiken 

von MULLER 94. 
-, Absaugung 440. 
-, flussig 222, 223. 
Glaskorpertrubungen, 

Kochsalzeinspritzung 
bei 438. 

-, Absaugung nach ZUR 
NEDDEN 440. 

Glaskorper. Veranderungen 
nach i. c. Extraction I 
262. 

GlaskOrper-Vorfall beiStar­
ausziehung 220, 257. 

- - nach Diszission 271, 
273. 

- -, Ursachen 222. 
Glaucoma malignum 301. 
Glaukom, akutes, nach 

Starausziehung 235, 
262. 

-, friedliche Behandlung 
286. 

Glaukomiridektomie 288. 
Glaukosan 286. 
Gleichzeitige Ausfuhrung 

von Vorlagerung und 
Sehnenablosung 155. 

Gleitlappen 69. 
GONINS Verfahren gegen 

N etzhautabhebung 388. 
GRAEFES Verfahren gegen 

Krampfentropium 98, 
101. 

Grenzstrahlen 302, 417. 

GRONHOLMscher Lidloffel 
439. 

GURDJIAN und WILLIAMS­
Verfahren gegen Ble­
pharospasmus 433. 

Haarzwiebelboden-Abtra,. 
gung 99, 109. 

Hakchen, spitzes 200. 
-, stumpfes 216. 
Bamatom bei Neurotomia 

optico-ciliaris 174. 
- des Orbitalgewebes bei 

Ausschalung des Aug­
apfels 170. 

Hilmophi1ie 170. 
HAITZSches Verfahren bei 

Symblepharon 93. 
Hakenpinzette 193. 
- nach ELSCHNIG 209. 
Handmagnet nach HIRSCH· 

BERG 406. 
HAusMANNsches Bilder. 

buch 149. 
Hautbestrahlung mIt 

Grenzstrahlen 302. 
Hautlappen aus dem Ober. 

arm 64. 
-, gestielte 65. 
Hautuberpflanzung auf den 

Lidrand 110. 
Hedonal 448. 
HEINEs Verfahren (Cyklo. 

dialyse) 325. 
Herabsetzung des Druckes 

nach LAGRANGE 308. 
- - nach Trepanation 

312. 
Herausdrucken des Stares 

201. 
HERTELS Sideroskop 404. 
Hervortreten des Auges 

nach Tenotomie 137. 
HEss' Verfahren fur Ptosis 

122, 127. 
Heterochromia iridis 186. 
HIRSCHBERGS Verfahren 

zum Ersatz del,' Wirn­
pem 81. 

Hohlsonden 7. 
Hornhauterosion nach Co­

cainisieren 231. 
Hornhautgeschwulste, Ab· 

tragung 418. 
Hornhautnaht 428. 
Hornhautnarben, zentrale 

345. 
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Hornhauttrepan nach v. 
HIPPEL 356. 

Hornhautverletzung durch 
die Lanzenspitze 296. 

Homplatte 52, 436. 
HOTZ.ANAGNOSTAKIS' Ver· 

fahren bei Entropium 
99, 102. 

Hydrophthalmus 302, 313, 
331. 

IMREs Plastik mit Gleit. 
lappen 70. 

Infektion nach Starauszie. 
hung 232, 261. 

Instrumente fur Dakryo. 
cystorhinostomie 32. 

Intermarginaler Saum, 
Einsohnitt beirn Ver­
fahren von HOTZ 105. 

- -, Spaltung 52. 
Intralamellarer Schnitt 

214, 294, 295. 
Iridectomia ab extemo 298. 
Iridektomie, basale 300. 
- bei Sekundarglaukom 

335. 
- gegen das primare Glau-

kom 288. 
- nach Ulcus serpens 420. 
- nach unten 297. 
-, optische 344. 
Iridenkleisis antiglaucoma­

tosa 315. 
Iridocyclitis nach durch­

bohrender Verletzung 
161. 

- nach Starausziehung 
234, 261. 

Iridodialyse beirn Aus­
schnelden del,' Iris 216. 

- beirn Lanzenschnitt 
296. 

- bei Nachstarzerschnei. 
dung 273. 

- beirn Starschnitt 211. 
Iridotomie 275. 
-, waagrechter Schnitt 

277. 
-, prakomeale 348. 
Iriscyste, Eingriffe bei 337. 
Iriszange ARLTs 198. 
Italienisches Verfahren fur 

gestielte Lappen 67. 

JAESCHE-ARLTS Verfahren 
gegen Trichiasis 99, 110. 

Jodtinktur 390, 417. 



KALTS Verf8bren (Naht bei 
Star&.usziehung) 224. 

Kammer, feuchte 61, 121, 
129. 

Kaninchenschleimhaut, 
Pfropfung mit 90. 

KanthQPlastik 114. 
Kanthotomie 113. 
Ka.pse~ange 198. 
Ka.pselzangen fur die i. c. 

Extraction 243, 244. 
Ka.pau1otomie 275. 
Karies des Augenhohlen­

randes 62, 116. 
Karlsbader Nadeln 65. 
Katarrh der Bindehaut 

nach Tra.nendrusenaus­
sch8.lung 49. 

Ka.tholyse 379. 
Ka.uterisation der Wunde 

bei Infektion nach Star­
ausziehung 233. 

Keratitis profunda, Punk. 
tion bei 335. 

Keratokonus, wundarzt· 
liehe Behandlung 425. 

Keratoplastik, durchdrin· 
gende 359. 

--, oberflachliche 359. 
Keratotomia posterior in­

completa 427. 
Kernstar 344. 
KNAPPS Verfahren dar Aus­

ziehung des Altersstai.'s 
in der Kp,psel 237. 

-- -- der Lappenbildung 
69. 

KNAPPsche Rollpinzette 
435. 

KNAPPS (P.), Chemische 
Tatowierung 425. 

Knochenschnitte beiKRON. 
LEINs Verfahren 180. 

Knopflochiridektomie bei 
Ausziehung des Alters· 
stars 207. 

-- bei Sklerektomie 306, 
311. 

KOFLEBS Verfahren der 
endonasalen Dakryo. 
cystorhinostomie 31. 

KOLLNEBS Verfahren zum 
Lidersatz 86. 

Kollaps der Hornhaut bei 
Starausziehung 225. 

-- des Auges bel Staraus· 
ziehung 225. 

Kolobom der Llder, Dek­
kung nach WICBER­
XIEWlCZ 73. 

- -,alt 83. 
-- -, frisch 81. 
- -,Naht 81. 
KonischeSondezurTranen­

rohrchenerweiterung 3. 
Kornerkranheit, Eingriffe 

gegen 434. 
Kost nach Starausziehung 

205. 
Krampf des SehlieBmuskels 

der Lider 98. 
Krampfektropium 50. 
Krampfentropium -98, 100. 
KREmIos AJ>ii.nderung des 

Verfahrens von FRICKE 
75. 

-- Blepharospasmusbrille 
432. 

Kreissage 180. 
Kreuzschnitt bei Diszission 

268. 
Kriegsverletzungen der Li· 

der 84, 93. 
KRONLEINS Verfahren der 

Aufklappung der suGe­
ren Wand der Augen­
hOhle 177. 

KUHNTS Verfahren der Aus· 
schneidung der oberen 
Vbergangsfalte 436. 

-- -- -- des LldknOrpels 
100, 109, 436. 

-- -- der Bildung eines 
Bindehautlappens bei 
der Staroperation 226, 
251. 

-- -- -- eines Brlicken­
lappens 81. 

- --bei Lidkolobomen 83. 
- -- fur Kanthoplastik 

115. 
-- -- der Bindehautpfrop­

fung 351. 
KUHNT-SZYMANOWSKIS 

Verfahren gegen Alters­
ektropium 52. 

KUHNTS Ausdrucker 435. 
Kurze der Lider, ange­

boren 116. 
-- des Starschnittes 210, 

212, 213, 215, 
Kurzsichtlgkeit, hochgra­

dige, Eingriffe gegen 
268. 

Lahmungsektropium 59, 
116, 121. 

Lahmungsschielen 160. 
Lage des Starschnittes, 

falsche 209. 
Lagophthalmus 109, 116, 

130, 134. 
LAGRUGEs Verfahren 

(Sklerektomie) 305. 
LUDOLTS Verlahren der 

Bildung eines Brucken­
lappens 73. 

-- -- zur Deckung eines 
Gewebeverlustes im 
Lide 80. 

Lapislosung, l/,%ige, zur 
Behandlung der Tra­
nensackschleimhaut 1. 

--, 2%ige, zur Behandlung 
der Bindehaut vor Star­
ausziehung 185. 

Lappen aus dem Oberarm 
64. 

--, stiellose 63, 64. 
Lappenbildung nach DIEF-

FENBACH 69, 77. 
-- nach FRICKE 68, 74. 
-- nach ROGMAN 69, 91. 
Lappenumklappung 69. 
Larocain 446. 
Lederhautausschneidung 

nach ELLIOT 309. 
-- nach LAGRANGE 305. 
Lederhautschnitt, vorderer 

302. 
--, hinterer 322. 
Lederhautwunden, Dek-

kung groBer 353. 
LidabrelBung vom Ansatze 

84. 
Lidbandchen 10, 15, 16. 
--, Durchtrennung 16. 
Lidersatz 69, 73, 77, 80. 
-- durch Helix 79. 
-- nach KNAPP 80. 
-- nach KOLLNER 86. 
-- nach KUHNT 80. 
Lidhaare, AusrottllDg 99. 
--, Miawuchs 99. 
Lidhebel', Verletzung bei 

Ausschalung des Aug­
apfels 170. 

~, Vorlagerung 123. 
Lidknorpelveranderung bei 

Trachom 98. 
Lidloffel nach GRONHOLM 

439. 



Lidplatte, hintere (Binde­
haut-Knorpelplatte) 52. 

-, vordere (Haut-Muskel­
platte) 52. 

LidrandplastiknachKuHNT 
85. 

- bei Trichiasis 99. 
Lidspalte, VerschluJ3 der 

120. 
-, zu weit nach Schiel­

eingriffen 137. 
Lidsperrer von AltRUGA 

192. 
- nach LINDNER 239. 
Lldwmkelplastik 114, 
LIEBERMANNS Verfahren 

der Vorlagerung 141. 
Ligamentum canthi inter­

num 15. 
LINDNERS Eroffnung der 

Kapsel bel Cat. in­
tumescens 253. 
Injektion von Cocain 
unter die Bindehaut 
238. I 

LINDNERS Kapselpinzette 
244. 

- Lldsperrer 239. 
- Skleralnaht 240. 
- Unterminierungs-

methode bei Netzhaut­
abhebung 390. 
Verfahren der Auszie­
hung der Lmse nach 
oben 244. 

- - der VerkurzUng des 
Augapfels 397. 
- der hinteren Sklero­
tomle mit dem Trepan 
324. 

Linearextraktion 280. 
Linke Hand, Gebrauch der 

215. 
Lmse, Subluxation bei 

Glaukomiridektomle 
298. 

-, Vorfall der bei 
Sklerektomie (LAGRAN­
GE) 307. 

Linsenkapsel, Einheilung 
in den Starschrntt 226. 

-, spontane Berstung bei 
lridektomie 298. 

-, Verletzung bei Indek­
tomie 297. 

Linsenkem, gnoJ3 218, 245. 
-, klem 210, 219. 

Linsensauger nach BARRA­
QUER 237. 

Linsentrubungen, zentrale, 
Eingriffe bei 344. 

Lippenklemme nach 
LoWENSTEIN 88. 

Lippenschleimhaut, Plastik 
mit - bei Symble­
pharon 90, 91. 

-, "Oberpflanzung bei Tri­
chiasis Ill. 

LIPPINCOTS Spulinstrument 
256. 

Liquor Burowi 27. 
LOWENSTEINS Verfahren fur 

Ganghonanasthesle 162. 
Luft in der vorderen Kam­

mer 223. 
Lummal 289, 447. 
Luxation der Linse in den 

Glaskorper bei Star­
auszlehung 224. 

LYRITZAS Verfahren der 
Ausschneidung des Lid­
knorpels 437. 

Macula, Locher 380. 
Mangel des Verfahrens von 

HOTz 105. 
MAGITOTS Verfahren, Em­

pflanzung emer Knor­
pelkugel 171. 

Magnetische Fremdkorper 
405. 

Massage von Lidnarben 61. 
MaJ3regeln vor Schielem­

gnffen 147. 
Mastlsoldauerverband nach 

SATTLER 148. 
MAUKSCHS Verfahren der 

Cyclodialyse 330. 
MeningItis, Gefahr der -

b81 Ausschalung des 
Augapfels 162. 

Messerchen nach WEBER 4. 
Messerschneide,nach unten 

beirn Starsclmitt 214. 
Milcheinspritzungen, intra­

muskular 233, 235, 261. 
v. MILLINGENS Verfahren 

99, Ill. 
MiJ3lingen der Ausziehung 

eines Fremdkorpers 415. 
MiJ3wuchs der Lidhaare 99. 
Monokulares SchlClen 150. 
MOTAIS' Verfahren fur 

Ptosis 123, 131. 
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MULLERS Tranensack-
spiegel 14. 
Verfahren der Bildung 
eines Wanderlappens 7 4. 
- gegen Altersektro­
pium 52, 58. 

- - gegen Entropium 
102. 

MULES' Verfahren (Aus­
w81dung des Augapfels) 
170. 

Musculus orbicularis 14. 
Muskel~ oberer gerader, 

Lahmung durch Em­
spntzung 189. 

Nachbehandlung bel zu­
ruckgelassenenSchleirn -
hautresten 25. 

- nach ELLIOT 311. 
- nach LAGRANGE 307. 
- nach Starausziehung 

204, 249. 
- nach Tranensackaus­

schalung 23. 
- nach Uberpflanzung 

stielloser Lappen 65. 
- nach Verfahren von 

HEss gegen PtOSIS 130. 
- nach Vorlagerung emes 

Augenmuskels 141. 
Nachstar, Auszlehung des 

membranosen 277. 
NachstaroperatlOn, Zelt­

punkt der Ausfuhrung 
272. 

N achstarzerschneidung 
271. 

Nachtelle des Verfahrens 
nach PANAS 109. 

- - von MOTAIS 134. 
des skleralen Aus­
stlChes beim Starschnitt 
211. 
des comealen Aus­
stlChes beim Starschnitt 
212, 226. 
der Sklerektomie von 
LAGRANGE 308. 

N adehnesserchen nach DE 
VINCENTIIS 332. 

Naht bei Narbenektropium 
62. 

- bel Tarsorrhaphie 117, 
119. 
bei Tranensackausscha­
lung 22. 



Naht beim Verfshren von 
HEss gagen Ptosis 128. 

- bei V orlsgerung des 
Lidhebers 125. 

- - eines Augenmuskels 
138, 141. 

- beim Verfa.hren von 
KUHNT·SZYMANOWSKI 
56. 
der Tranenrohrchen 8. 

- naeh GAILLARD 98, 101. 
- ne.oh HOTZ 104. 

na.ch KALT bei Star. 
ausziehung 224. 
na.ch SNELLEN 50. 

-, priIn4re, bei Lidver. 
letZUllgen 60. 

Nsrbenektropium 60, 116. 
- des oOOren Lides, Be· 

seitigung durch Brok. 
kenlappen 80. 

Nsrbenfol'Ql na.ch Sklerek· 
tomie (LAGRANGE) 308. 

- na.ch Ttepanation 312. 
N srbengewebe-Ausschnei. 

dung 63, 67. 
Nekrose, uberpflanzter 

(stielloser Lappen) 65. 
Nervus infrsorbitalis 177. 
- suprsorbitalis 177. 
Netzhautabhebung na.ch 

Sta.ra.usziehung 236, 
262. 

N etzhautgliom, Transskle. 
rale Radiumbestrah­
lung 442. 

Netzhautrisse, Auffinden 
361. 

-, Lagebestimmung 362. 
Neubildung, bOsa.rtige, im 

Auge 161. 
- des Lidrandes 85. 
- in der AugenhOhle 177. 
Neurectomie 175. 
N eurotomia optico-ciliaris 

173. 
Nichtmagnetische Fremd· 

korper 413. 
Niesen, Unterdriickung des 

186. 
Novokain 447. 

Oberkiefer-Stirnfortsatz 10. 
Oberlidersatz 74, 80. 
O'CONNOBs Verfa.hren der 

Verkurzung eines 
Augenmuskels 142. 

Ohrknorpelplastik 
BUDINGER 78. 

nach 

-, Abanderung nach 
KNAPP 80. 

- bel Symblepharon 80. 
Ophthalmoplegie, totale 

131. 
Orbita-Blutung 170, 174, 

249. 
Orthoformsalbe 417. 

Pneumonie, hypostatische, 
nach Starausziehung 
204. 

Polyviolkugel 172, 173. 
PRAVAZIIflM Spritze 12. 
PREGLBche Jodli5Enmg 1. 
Prismengl.aser bei SchieIen 

150. 
Probeverband 185. 
Processus fronto-sphenoi­

dalis 178. Oxycyanatl6sung zur Be· 
handlung von Btaraus. - zygomaticus des Stirn. 
ziehung 185. beines 179. 

- bei Infektion nach Star. Prostigmin 286. 
susziehung 233. I Protargol 1. 

Prothesen nach MULLER 
PAGENSTECHERS Verfshren I (Wiesbaden) 94. 

gegen Ptosis 131. Protinal 233. 
PANAS' Verfa.hren gegen Prufung der Lichtempfin-

Trichiasis 99, 107. I dung und Projektion 
Pannus. Transplantation 161, 184, 233. 

nach DENIG 90, 421. Psychose na.ch Staraustie· 
Panophtha.lmitis 162. hung 204. 
- nach Starausziehung Ptosis 122, 431. 

232. - amytrophica 215. 
Pantoca.in 2, 446. - nach Tranendrusenaus· 
Pantopon 448. schalung 48, 49. 
-, Atropineinspritzungen - trachomatosa 105. 

448. Punktion der Hornhaut 
ptAN VON AXENFELD fur 334. 

Tr8.nehdrusenaus-
schneidung 48. Quecksilbereinreibungen 

Peritomie 420. I 235. 
PFALzsche Fruhtransplan­

tation bei Verbrennun­
gen 87. 

PFLUGEBsches Verfahren 
(CHANDLER-HEss) Star­
ausziehung mit peri. 
pherer Iridektomie 207. 

PFLUGKSChes Verfa.hren 
bei Lidkolobomen 83. 

Phlegmone der Orbita nach 
TranensackausschBlung 
27. 

Physostol 249. 
PILLA TS Verfahren der Irid. 

enkleisis antiglaucoma. 
tosa 315. 

Pilzmassen im Triinen· 
rohrchen 4. 

Plastik mit gestielten Haut· 
lappen 65. 

- mit ungestielten Haut­
lappen 63. 

- zur Wiederherstellung 
des Tranenrohrchens 9. 

Radiumbehandlung bei 
TranensacktuberkxUose 
26. 

RAUPp-Naht der Tranen· 
rohrchen 8, 9. 

Regeln fur die Bildung ge­
stielter Lappen 67. 

Regelung der Wirkung der 
SehnenablOsung 152. 

Regenbogenhautentzun • 
dung nach Sklerektomie 
308. 

- nach Trepanation 312. 
Regenbogenhautzange 

nach HEss 208. 
Reifung des Stares, kunst· 

liche 185. 
Reinigen der Pupille von 

den Stsrresten 202. 
REISINGEBs Doppelhak. 

chen 220. 
Riesenmagnet nach HAAB 

406. 



RingabszeB na.ch Staraus­
ziehung 232. 

Rinnennadel zur Hom­
hauttatowierung 423. 

ROCHA-TS Verfa.hren zur 
Lahmung des SchlieB­
muskels der Lider 187. 

Rontgenbestrahlung der 
Tranendruse 49. 

RoNTGENSche Strahlen 404. 
ROGMANSChes Verfahren 

bei Symblepharon 91. 
Rollung des Auges bei sait­

licher Fixation 194. 

SAcHs-Verfa.hren der Auf­
kla.ppung einer Hom­
hautnarbe 355. 

- - gegen Blepharospas. 
mus 433. 

- - gegen Netzhautab­
hebung 397. 

SAcHssche Lampe 414. 
~AFAR-Steckelektroden 

374. 
- -Zielophthalmoskop 

381. 
- -Pinzette 374. 
- elektrochirurgische Be-

handlung des essentiel­
len Blepharospasmus 
432. 

SALLMANNS Verfa.hren der 
Cyclodialyse 331. 

SATO-Spaltung der Des­
cemeti gegen Kerato­
konus 427. 

SATTLERSches Bilderbuch 
149. 

Schale, SNELLENsche 204. 
Scheidenschleimhaut, 

Plastik mit - bei Sym­
blepharon 91. 

Scherenzange,VVEc~che 
196. 

Schichtstar, Eingriffe bei 
344. 

Schielen, alternierendes 
150. 

-, Eingriffe gegen 135. 
-, monokulares 150. 
Schielhaken, gekriunmter 

136. 
-, gerader 137. 
Schieloperation bei Kin­

dem 150. 
SchIlddruse-R6ntgen. 

bestrahlung 302. 

Schleimhautreste, zuruck­
gelassen bei Tranen­
sackausschalung 25. 

Schleimhautuberpflanzung 
91, 111. 

Schlie13muskel der Lider 
14, 124. 

Schlinge, VVEBERSChe 220, 
221. 

SCHLOSSERS Verfa.hren ge­
-gen Blepharospasmus 
433. 

Schmerzen nach Staraus­
ziehung 230. 

Schnitt bei Sklerektomie 
na.ch LAGRANGE 305. 

- mit dem GRAEFEschen 
Messer bei Glaukom­
iridektomie 292. 

- mit der Lanze bei GIau­
komiridektomte 289. 
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SMITHS Verfa.hren der Aus. 
ziehung des Altersstars 
in der Kapsel 237. 

SNELLENsche Naht 50. 
- Schale 204. 
SNELLENsches Verfahren 

gegen Trichiasis 99, 
106. 

Sonde, konische 3. 
-, BOWMANsche 6. 
Sondierung des Tranen­

nasenganges 5, 22. 
- - bei Neugeborenen 8. 
- -, Gegenanze:tge 7. 
- - durch das obere 

Tranenrohrchen 7. 
Spatinfektion nach Star­

auszlehung 235. 
- na.ch Sklerektomie 309. 
- na.ch Trepanation 313. 
Spaltung des Lides im 

Schwankungen des Augen- mtermarginalen Raum 
druckes 341. 52. 

Schwltzkuren 235. _ na.ch SAEMISCH 420. 
Sehn~blosung gegen I SPENCER-VV ATSONsches 

Schielen 135.. Verfahren gegen En-
-, Regelung der VVlrkung tropium 99, 110. 

_ ~5:. h 1 157 Sphinkter, Starrheit 207. 
, Ie ar 0 ung .' _, Einrisse 207. 

Sehscharfe nl19h 1. c. Ex- _ VV d t d " 245 
traktion 262. '. 1 ers an grow . 

Sekretstauung na.ch Tra- Sprltze, ANELSche 5, 8, 
nensackausschalung 23. 11. 

Sekundarglaukom, Ein- -, PRAvAzsche 12. 
griffe gegen 334. STANCULEANUS Verfahren 

_ nach GIaskorpervorfall der Ausziehung des 
224. Altersstars in der Kap­

- nach Starausziehung 
226, 227, 235, 262. 

Septum orbitale 15. 
Siderosis bulbi 405. 
Sideroskop 403. 
SIEGRISTSches Verfa.hren 

fur ortliche Betaubung 
bei Ausschalung des 
Auges 162. 

Skleralstaphylom 162. 
Sklerektomie nach LA­

GRANGE 305. 
Sklerotomie, hintere 322. 
-, -, mit dem Trepan 

nach LINDNER 302, 
324. 

-, vordere 302, 322. 
Skrophulose Hornhautge­

schwure, Sublimatem­
spritzungen 438. 

sel 237. 
Staphyloma comeae, totale 

360, 422. 
Star, einseitiger 185. 
- un helleren Auge 186. 
-, uberreifer 185. 
Starausziehung, Vorberei-

tungen 186. 
- bei Kindem 268. 
- bei runder Pupille 206. 
- nach sympathlscher 

Ophthalmie 186. 
Starreste 229. 
Starrheit des Sphinkters 

207. 
Starschnitt 194. 
- nach unten 215. 
Steckelektroden 374. 
Steinsplitter un Augen-

innem 413, 416. 
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STELLWAGSohes Verfahren 
gegen Trichiasis 99, 
110. 

Stenopaische Spalte, Ver­
wendung der 345. 

Stereoskopische "Obungen 
bei Schielen 149. 

Stieltupfer 190. 
Storungen im Heilungs­

verlaufe nach Staraus­
ziehung 226, 259. 
- nachNetzhautabhe~ 
bungsoperation 37~. 

Strahlenkorper·Stichelung 
nach VOGT 333. 

Streckung des Tarsus 99, 
104. 

Streifentrubung der Horn. 
haut nach Starauszie. 
hung 230. 

Stryphnongaze 12. 
StUrzen der Linse bei der 

Ausziehung 219, 247, 
255. 

SUAREZ DE MENDOZA·Naht 
in der SkIera 240. 

Subkutane Naht nach 
PAGENSTECHER 131. 

Subhmateinspritzungunter 
die Bindehaut 438. 
- bei Infektion nach 
Starausziehung 233. 
bei Ulcus serpens 419, 
438. 

Subluxation der Linse 
durch Ziehen mit der 
Kapselpinzette 219. 

Sulfonamide 233, 261, 309, 
419, 434. 

Suprarenin 447. 
Sutura zygomatico·fronta­

lis 180. 
Symblepharon, Eingriffe 

gegen 87. 
-, Ohrknorpelplastik bei 

8Q. 
-, Verfahren nach KOLL­

NER 86. 
-, - nach HAITZ' 93. 
Sympathisohe Erkrankung 

161, 186, 234, 309, 
422. 

- - nach Starauszie­
hung 234. 

Synechie, vordere, Ein­
griffe bei 354. 

Tabakbeutelnaht der Bin­
dehaut 169. 

Tatowierung der Hornhaut 
422. 

- -, farbige 424. 
- - auf chemischem 

Wege 425. 
Tarsoplastik 99, 106. 
Tarsorrhaphie, auJ3ere, 

nach FUCHs 116. 
- nach ELSCHNIG 118, 
-, innere 120. 
- gegen uble Folgen einer 

Sehnenablosung 116. 
- bei Vemtzungen 121. 
Tarsus, Veranderungen bei 

Trachom 98, 103. 
Tenotomie des auJ3.eren 

Geraden 136. 
des inneren Geraden 
135. 
des oberen und unteren 
Geraden 145. 

- der schiefen Augenmus­
keln 146. 

- gegen hohe Kurzsich­
tigkelt 147. 

THIEL, Einpflanzung von 
Polyviolkugeln 172. 

THmRscH, Deckung der 
Wunde nach 75, 87. 

Toilette des Auges nach 
Starausziehung 203, 
249. 

TOROKS Verfahren der 
Ausziehung des Alters­
stars inder Kapse1237. 

TOTIS Dakryocysto-Rhino­
stomie 28, 45. 

Tranenableitung 7. 
Tranendruse, untere, Aus-

schneidung 46. 
Tranenleiste, vordere 10. 
-, hintere n. 
Tranennasengang -Sondie-

rung 5. 
-, Verschlu!3 bei Neuge­

borenen 8. 
Tranenrohrchen, Anzeige 

zur Schlitzung 4. 
-, Durchschneidung 20. 
-, Erweiterung 3. 
-,Naht 8. 
-, Plastik 9. 
-, Schlitzung 4. 
-, Verlauf 3. 
-, Verschorfung 23. 

Tranensack, Absze!3eroff-
nung 27. 

-, Anatomie 10. 
-, Auffindung 24. 
-, Ausschalung 10, 17. 
-, Blo!3Iegung 16. 
-, Durchspwung 5, .6. 
-, Ektasie 26. 
-, Entziindung, akute 26. 
-, Fistel 26. 
-, Tuberkulose 7, 26. 
-, Untersuchung bei Star-

ausziehung 184. 
-, Verletzung 24. 
-, Wand, laterale 18. 
-, -, mediale 18. 
Tranensackblenorrhoe, 

chronische 10. 
Tmnensackgrube 11, 22. 
Tranensackkuppe 21. 
Tranensacksplegel nach 

L. MULLER 14. 
Tranentraufeln 2, 7, 23, 

46, 49. 
Tranenwege, Sondieren der 

1. 
-, Verengerung der 1. 
Transfixion 336. 
Trepan nach v. HIPPEL 356. 
Trepanation nach ELLIOT 

309. 
- bel Keratokonus 426. 
- nach SONDERMANN ge-

gen Ulcus serpens 419. 
Trepanationscyclodialyse 

nach SALLMANN 331. 
TrichIasis 98, 99. 
Trochlea 177. 
Tropfcheninfektion 192. 
Tuberkulose der Binde-

haut,Ohrknorpelplastik 
bei 80. 

Vberberichtigung bei Pia­
stlk mit ungestieiten 
Lappen 63. 
- von HOTZ gegen 
Entropium 105. 

- - von HEss gegen 
Ptosis 129, 136. 

- des Schielens 137, 151, 
155, 156, 158. 

"Oberlegenheit der Vor­
lagerung 156. 

"Oberpflanzung stielloser 
Lappen 63. 

- von Hornhaut 356, 359. 



'Oberpfianzung von 
Schleimhaut 87, 88, 89, 
90, 91, 111. 

"Oberreifer grauer Star 185, 
237. 

"Obungsbrille bel Schielen 
149. 

Ulcus serpens, wundarzt­
liche Behandlung 419. 

Umdrehung des Lides, 
doppelte 47. 

Umkla.ppung des Lappens 
69. 

Umstulpung des oOOren 
Lides nach GRONHOLlI 
439. 
des Hornbautlappens 
OOi Starausziehung 223, 
229. 

Ungleiches Sehen nach ein­
seitiger Starausziehung 
186. 

Unreifer Star, Ausziehung 
185. 

Unterberichtigung bei Ab­
losung des inneren Ge­
raden 153. 

Unterlid, Ersatz 77. 
Unterstutzende Naht bei 

Einwartsscruelen 152. 
- - bei Auswartsschie­

len 159. 
Urotropin bei Infektion 

nach Starausziehimg 
233. 

Veratzung der Lider 87. 
Verband nach Eingriff ge­

gen Altersektropium 57. 
- ria.ch Naht von Lid­

kolobomen 81. 
- nach Starausziehung 

204, 249. 
- nach tTherpfianzung 

eines stiellosen Raut­
lappens 65. 

- nach Tranensackaus­
schalung 23. 

- nach dem Verfahren 
von HEss gagen Ptosis 
129. 

- - von HOTZ 105. 
Verbrennung der Lider 87. 
Verengerung der Tranen-

wage, Erkennung I. 
Verfahren der PlastIk mit 

gestielten Lappen 65. 

Verfahren der Plastik mit 
ungestielten Lappen 63. 

-, italienisches 67. 
VERHOEFFS Kapselzange 

243. 
VergroJ3erung des Aug­

apfels, einseitig 116. 
Verkurzung desLidesdurch 

das Verfahren von 
PANAS 109. 

Verlangerung des Star­
schnittes mit der Schere 
215, 218, 251. 

Verletzung des Glaskorpers 
OOi der Diszission des 
NachstareB 271, 274. 

- der Linsenkapsel bei 
Glaukomiridektomie 
297. 

- der hmteren LInsen­
kapsel bei Diszission 
267, 271. 

- der Linse bei Trepana­
tIOn 312. 

- der Regenbogenhaut 
beim Schnitt fur Glau­
komiridektomIe 295. 

- der Linse bei vorderem 
Lederhautschmtt 305. 

- - OOi der Sklerektomie 
nach LAGRANGE 308. 

- - - nach ELLIOT 312. 
- - beim Starschnitt 

211. 
- des Strahlenkorpers bei 

Trepanation 312. 
Vernahung der Lidspalte 

121. 
Verrostung des Auges 405. 
Verschiebung 'der Linse, 

Eingriffe bei 335. 
VerschluJ3 des Tranen­

Nasenganges OOi Neu­
geborenen 8. 

Verschorfung von Hom-
hautgeschwuren mit 
dem Gluhstift 418. 

- der Kegelspitze bel 
Keratokonus 427. 

Verziehung der Pupille, 
nachtragliche 259. 

Verzogerung dar Herstel­
lung der vorderen Kam­
mer nach Starauszie, 
hung 226, 259. 

VOGTS Stichelung des 
Strahlenkorpers 333. 
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Vollberichtigung der Fehler 
desBrechungszustandes 
bei Schielen 147. 

Vorbereitende Ausschnei­
dung der Regenbogen­
haut 185. 

Vorbereitung zur Staraus­
ziehung 186, 192, 238. 

Vordere Kammer, Blutung 
229, 260. 

- Synechie, Eingriffe bei 
354. 

Vorfall des Augeninhaltes 
BUS Wunden 161. 

- des Glaskorpers bei 
Glaukomiridektomie 
299. 

- - bei Linearextrak­
tion 284. 

- - OOi Sklerektomie 
nach LAGRANGE 307. 

- - OOi Starausziehung 
220, 257. 

- - beiTrepanation312. 
- - bei Cyclodialyse 328. 
- der Regenbogenhaut, 

Behandlung 348. 
- - bei Linearextrak­

tIOn 282. 
- - nach Starauszie­

hung 228. 
- des Strahlenkorpers bei 

Sklerektomie nach LA­
GRANGE 307. 

Vorlagerung beider auJ3eren 
Geraden 151. 

- des auJ3eren Geraden, 
Wirkung der 154. 

- des inneren Geraden 
bei Auswartsschielen 
158. 

- - - bei Exophorle 
160. 

- einesAugenmuskelsl37. 
- des Lidhebers 123. 
Vorteile der Diszission 

durch die Lederhaut 
274. 

- der lridotomie 277i 
- der Starausziehung mit 

peripherer Irisaus-
schneidung 208. 

- - mit nmder Pupille 
206. 

- der Verwendung der 
Kapselzange 201. 

V-Y-Eingriff 62. 



460 

Wanderlappen nach 
v. HACKER 74. 

Wasserstoffsuperoxyd 25. 
WEBEBBches Messerchen 4. 
WEBERSChe Schlinge 220. 
WECKERs Verfahren der 

Ausschneidung der un· 
teren Trinendruse 46. 

- - zur Deckung von 
Homhautwunden 353. 

WEGNERs Verfahren gegen 
Lahmung des ObI. sup. 
146. 

Weichheit dar Augen nach 
Cyclodialyse 329, 330. 

- - nach retrobulba.rer 
Injektion 239. 

- - nach Cooaininjek. 
tion unter die Binde· 
haut 238. 

WEN ZELS Verfahren der 
Starausziehung 216. 

WESSELYS Dampfkauter 
419. 

WEST·KoFLERs Verfahren 
der Dakryocysto.Rhino. 
stomie 31. 

WEVES Riabestimmung 
365. 

WICHERKlEWICZS Verfahren 
der Lappenbildung 73. 

Wiederherstellung des zu 
weit gespilltenen unte· 
ren'l'rinenrohrchens 9. 

Wiederholung der Irido· 
tomia 277. 

- der Punktion der Horn· 
haut 334. 

- dar Glaskorperabsau. 
gung 441. 

Wiederkehr der Druckstei· 
gerung nach Iridekto· 
mie 300. 

- - nach Trepanation 
312. 

Wimpern, Ersatz nach 
HIRSCHBERG 80. 

-, - nach LEXER 81. 
Wirkung der gleichzeitigen 

Ausftihrung vOh Seh· 
nenablOsung und Vor. 
lagerung 151, 15ti. 

- der Sehnenablosung des 
au.l3eren Geraden 158. 

- - des inneren Geraden 
151. 

- der Vorlagerung des 
auLleren Geraden 154. 

- - des inneren Geraden 
158. 

- der Cyclodialyse 329. 
Wundsprengung nach Sta.r· 

ausziehung 231, 260. 

Z siehe auch unter C. 
Zeissssche Glaser fur 

Schwachsichtige 346. 
Zeitpunkt der Starauszie. 

hung 185. 
- der Tatowierung 422. 
Zerschneidung des Nach· 

Stares 271. 
- - nach BOWMAN 273. 
Zielophtha.lmoskop 381. 
Zincwn suJ.furicum 185. 
Zonulotomie nach KUHNT· 

STOCK 280. 
Ziigelnaht 190, 238. 
Zurechtlagerung der Re· 

genbogenhaut bei GIau. 
komiridektomie 295. 

Zurechtlagerung der Re­
genbogenha.ut bei SkIer. 
ektornie 306. 

- - bei Starausziehung 
203, 249. 

- - bei ELLIOTscher 
Trepanation 311. 

Zuwartendes Verhalten bei 
Fremdk6rpern im 
Augeninnarn 411). 

Zweizeitiger Eingriff bei 
Schielen 151. 

Zwischenfalle bei Ausscha· 
lung des Augapfels 169. 

- - des Tranensackes 
24. 

- beim Ausschneiden der 
Regenbogenhaut (GIau. 
kom) 297. 

- bei Cyclodia.lyse 328. 
- bei Diszission 270. 
- bei Iridektomie·· SkIer. 

ektomie (LAGRANGE) 
307. 

- beirn vorderen Leder· 
hautschnitt 304. 

- beirn hinteren Leder· 
hautschnitt 323. 

- bei Linearextraktion 
282. 

- bei Nachstarzerschnei· 
dung 272. 

- bei der extrakapsUlaren 
Starausziehung 209. 

- bei der Starausziehung 
in der Kapsel 249-

- bei der Trepanation 
(ELLIOT) 311, 312. 

- beirn Verfahren von 
MOTAIS gegen Ptosis 
134. 




