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Kapitel XVIIL

Die tierischen Schmarotzer des Auges

von

Dr, med. et philos. A. Kraemer

in Zirich.

Mit 14 Figuren im Text und einer Tafel.

Eingegangen im Februar 1899.

I. Einleitende Bemerkungen zur Geschichte, Atiologie und Pathogenese
der Erkrankungen des Auges durch Parasiten.

§ 1. Die Geschichte der Entozoen des Auges greift nicht so weit zu-
riick, als unsere Kenntnis von tierischen Schmarotzern in andéren Organen
des menschlichen Korpers.

Schon vor 3400 Jahren wird in dem Papyrus Esers, dem &ltesten
Buche der Heilkunde, der Bandwiirmer als Darmparasiten des Menschen
Erwahnung gethan.

Ebenso finden wir von DioscoripEs, also vor beinahe 2000 Jahren, die
Farnwurzel als Heilmittel gegen Bandwurm empfohlen.

Schon zu Moses Zeiten muss die Finne des Schweines bekannt ge-
wesen sein.

Moses diirfte aus hygienischen Griinden den Juden den Genuss des
Schweinefleisches verboten haben. HiPPOKRATES, ARISTOPHANES, ARISTOTELES
erwihnen die Finne (xdAatat) als eine den Griechen lingst bekannte Er-
krankung der Schweine.

Im Inneren des Auges, und zwar im Glaskorper des Pferdeauges, soll
zuerst ADRIAN VAN DEN SpieGaEL') 1622 einen Wurm (eine Filaria) gefunden
haben.

1) 1. Ruopi, Observ. med., cent. I, obs. LXXXI, p. 53 Patavii 1657.
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2 XVIII. Kraemer,

Es ist a priori zu erwarten, dass in denjenigen Teilen des Bulbus,
welche der Inspektion und Palpation zuginglich sind, also in den vorderen
Abschnitten des Augapfels und der Orbita, tierische Lebewesen, die sich
daselbst angesiedelt haben, friiher erkannt werden mussten als in den
dunkeln Tiefen des Auges, welche uns erst durch die Erfindung des Augen-
spiegels in der Mitte dieses Jahrhunderts erschlossen wurden.

§ 2. Fragen wir uns zuniichst, welche Arten von tierischen Schmarotzern
sind es vornehmlich, welche in das Auge des Menschen eindringen konnen?

Sehen wir von Ektoparasiten vorliufig ganz ab, so ist es nur eine be-
schriinkte Anzahl von Entozoen, welche auch als Schmarotzer anderer Organe
des Korpers bekannt sind, die wir gelegentlich in den dulleren oder inneren
Teilen des Auges, in der Orbita oder in den Adnexa des Bulbus antreffen.

Vor allem ist es der Oysticercus cellulosae, die Finne der Taenia solium,
des gemeinen bewaffneten Bandwurmes, welcher relativ hiufig im Auge
seinen Wohnsitz aufschligt und das Sehvermigen und selbst die Form des
Bulbus zerstort, wenn seine Entfernung nicht frihzeitig gelingt.

Sehr selten (im ganzen vielleicht nur 4—2mal) wurde die Finne der
Toenia saginate, des unbewaffneten Bandwurmes, im menschlichen Auge
angetroffen.

Drurscamany berichtete 1888 in dem #rztlichen Verein zu Hamburg
iber einen Fall von Cysticercus taeniae saginatae unter der Conjunctiva bulbi.

VoLkers extrahierte nach einer Mitteilung HeLLER's einen als Cysticercus
taeniae saginatae von CoLBERG bestimmten Blasenwurm aus einem mensch-
lichen Auge.

In zweiter Reihe wire die cystoide Finne der Taenia Echinococcus, der
Echinococcus, zu nennen, welche innerhalb der Weichteile der mensch-
lichen Orbita — seltener als der intraoculire Cysticercus — angetroffen
wird, bis jetzt aber niemals mit Sicherheit im Bulbusinneren beobachtet
worden ist.

Ein von GEscHEDT (v. AmmoN’s Zeitschr. f. Ophthalm. III, p. 437) beschriebener
Fall von Echinococcus subretinalis ist zweifelhaft; desgleichen ein von GriFrFITH
(s. die Litteraturangabe bei Cysticercus im Glaskorper, No. 121) beschriebener Fall
von Echinococeus im Inneren des Auges.

In dritter Linie sind die Fadenwiirmer (Fiariae) zu erwidhnen, von
denen namentlich die Filaria Loa Guyot, welche an der Westkiiste Afrikas
heimisch ist, hiufig unter der Bindehaut des Auges bei den Eingeborenen
jenes Kiistenstriches beobachtet wird, bei Europdern aber, welche nie in
jenen Gegenden gelebt haben, bis jetzt wohl niemals konstatiert worden ist.

Fadenwiirmer im Glaskorper, wie sie in Europa von verschiedenen
Autoren nach klinischen Beobachtungen beschrieben worden sind, haben
sich zum Teil als Reste der Arteria hyaloidea, zum Teil als eigentiimlich
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gestaltete, fadenformige Tribungen des Glaskorpers erwiesen. So handelte
es sich auch bei der von ScROLER mitgeteilten Entdeckung einer Trichine
(oder Trichosomwm) im menschlichen Glaskorper, gegen welche SCHWEIGGER
und HirsceBerG von vornherein ihre Bedenken geltend machten, um eine
Glaskorpertritbung in einem kurzsichtigen Auge.

Die einzige, auch anatomisch sichergestellle Beobachtung eines Faden-
wurmes im Glaskorper stammt von Kusnt aus dem Jahre 1888. Ob es
sich hier um eine jugendliche Form einer Filaria oder um eine andere
Nematodenart gehandelt bat, ist nicht mit Sicherheit entschieden worden.

Sehr zweifelhaft sind die #lteren, von v. Noromann (1832), dann von
Gescretpt und v. AmmoN als Fhlaria ocule humani (Syn.: Filara lentis Die-
sing beschriebenen Beobachtungen von Filarien in extrahierten mensch-
lichen Starlinsen.

Eine dritte Filario-Species, welche bis jetzt nur einmal, 1885 von
Appario, unter der Bindehaut des menschlichen Auges gefunden worden ist,
wurde von Grasst 1887 als Filoria inermis bestimmt. (Syn.: Filaria con-
Junctivae Addario, Fil. palpebrakis Pace [1867].)

Ob auch Filaria medinensis in der. Orbita oder unter der Conjunctiva
gelegentlich vorkommt, ist mit Sicherheit noch nicht entschieden.

Zwei andere Parasiten der menschlichen Krystalllinse, Monostoma und
Distoma lentis, welche beide je einmal von v. Norpwany und GescHEIpT in
den zwanziger Jahren gefunden worden sind, hat man, wie Filaria lentis,
seit jener Zeit nie wieder beobachtet.

Bei schwereren Féllen von Trichinose wird die Trichina spuralis, wie
in den ibrigen quergestreiften Muskeln des Korpers, zuweilen auch in den
Muskeln des Auges angetroffen.

§ 3. Als Ektoparasiten werden namentlich Phthirius pubis (sehr
selten Pediculus capitis) an den Cilien und Supercilien, sowie in selteneren
Fillen — namentlich in siidlichen Gegenden — die Larven einzelner Fliegen-
arten im Conjunctivalsack gefunden.

In sidlichen Himmelsstrichen, besonders aber in den Tropen werden
Erkrankungen des Auges und seiner Adnexa nicht selten durch den Biss
oder Stich zahlreicher Insektenarten sowie durch zufillige Beriihrung mit
deren Sekreten und Exkreten bedingt.

§ k. Wir wollen an dieser Stelle nicht genauer auf die Geschichte
der Entozoen des Auges eingehen und verweisen diesbeziiglich auf den ge-
schichtlichen Uberblick, welcher den einzelnen Abschnitten dieser Arbeit
vorangestellt wurde.

Als eigentlichen Entdecker tierischer Schmarotzer im Inneren des
Auges haben wir v. NoromanN anzusehen. Er hat in seinen Schriften:

4%



4 XVIII. Kraemer,

Mikrographischg Beitriige zur Naturgeschichte der wirbellosen Tiere, Berlin
1832, sowie: Uber die Parasiten im Auge der hoheren Tiere, Arch. der
vergl. Medizin I, 1843, zuerst eingehender zahlreiche Arten von Endo-
parasiten im Auge von niederen und hoheren Wirbeltieren sowie des
Menschen beschrieben und das allgemeine Interesse auf diesen Gegenstand
gelenkt.

Doch wurde die alte Irrlehre von der Urzeugung der Entozoen, der
Generatio aequivoca, welche noch von den Naturforschern und Helmintho-
logen (Bremser, Ruporpni) im Anfang dieses Jahrhunderts gelehrt und ver-
teidigt wurde, erst durch die Aufsehen erregende Entdeckung eines lebenden
Blasenwurmes (Cysticercus cellulosae in der vorderen Kammer des mensch-
lichen Auges im Jahre 41830 durch Scmorr und Sommerine in ihren Grund-
festen erschiittert und einer neuen Ara der Wahrheit das Thor geoffnet.

Die Entdeckung des Generationswechsels durch Escaricar und StEN-
strupp in den vierziger und fiinfziger Jahren, sowie die entscheidenden
Fiitterungsversuche von KucaenxmeisTer (1852), die Untersuchungen von
Hausser und van BenepeN verbreiteten bald volles Licht iiber die Ent-
stehung und komplizierte Entwicklung der Eingeweidewiirmer des Menschen
und der Tiere und legten die Beziehungen des Oysticercus cellulosae, des
hiufigsten und wichtigsten Parasiten des menschlichen Auges, zur Taenia
solium Kklar.

§ 5. Was die Atiologie der Cysticercuserkrankung anbetrifft, so
steht heute fest, dass der Mensch nur dadurch Cysticerken acquirieren
kann, dass embryonenhaltige Eier der Taenia solium in seinen Magen ge-
langen. Dies kann sowohl durch Selbstinfektion des Bandwurmtrégers
geschehen, indem durch antiperistaltische Bewegungen beim Brechakte etc.
reife Proglottiden der Bandwurmkette in den Magen ubertreten — es sind
zahlreiche Fille in der Litteratur bekannt, in denen Bandwurmkranke
kiirzere oder lingere Stiicke einer Proglottidenkette durch Erbrechen, das
bei Wurmkranken nicht selten beobachtet wird, entleerten —— als auch
durch Ubertragung von Taenieneiern, welche von einem Taenien-
kranken der Umgebung abstammen.

Manche Autoren, namentlich Vircrow, halten diese letztere Art der
Ubertragung geradezu fiir die regelmiBige.

Die Selbstinfektion, im weiteren Sinne des Wortes, ist natiirlich auch
in anderer Weise als der oben angedeuteten moglich. So sind Bandwurm-
kranke, denen gelegentlich reife Proglottiden im Schlafe oder bei der Stuhl-
entleerung abgehen, der Gefahr ausgesetzt, durch die Hénde, welche mit
diesen Entleerungen in Berithrung gekommen sind und dann wieder zum
Munde gefiihrt werden, sich mit Taenieneiern zu infizieren. Bei geistes-
kranken Koprophagen, welche eignen und fremden Kot verspeisen, kinnen
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ganze Proglottiden in den Magen importiert werden. Die Moglichkeit der
Ubertragung durch die Umgebung ist durch die mannigfachsten Umstinde
und Zufilligkeiten gegeben. Enges Zusammenleben, mangelnde Reinlichkeit
in Kiiche und Haushalt, intimer Verkehr mit bandwurmkranken Familien-
und Hausgenossen, verunreinigtes Trinkwasser und andere Ursachen mehr
konnen zur Invasion von reifen Bandwurmeiern und mithin zur Finnen-
erkrankung fithren.

§ 6. Durch die Einwirkung des Magensaftes wird die -chitinhaltige
Eihillle aufgelost, und es wird der mit sechs Haken versehene Embryo
frei, gelangt mit dem Speisebrei in den Dinndarm, durchbohrt vermittelst
seiner Haken die Darmwandung, vielleicht schon die Wandung des Magens
und erreicht so die umgebenden Gewebe, das Blut- und LymphgefiBsystem,
die nun die junge Brut den verschiedenen Organen mit dem Blut- und
Lymphstrome zutragen. So findet gelegentlich der Embryo seinen Weg
durch die Ciliargefile in das Innere des Auges.

In der Regel gelangt von zahlreichen aufgenommenen Keimen nur einer
zur Entwicklung. Wenigstens wird im Auge der Cysticercus fast ausschlief3-
lich solitir angetroffen und nur selten gleichzeitig mit Cysticerken anderer
Organe (des Gehirns, der Haut etc.) beobachtet.

§ 7. Hat sich der Embryo in einem bestimmten Organe festgesetzt,
so wirft er die Haken ab und erscheint bald als ein kleines, kugeliges
Blischen mit klarem Inhalte. Durch Sprossung von der Wand aus ent-
wickelt sich im Inneren dieses Blischens die Anlage des Kopfzapfens,
welcher gegen den Hohlraum der Blase blind endigt, wihrend seine Peri-
‘pherie offen bleibt. Im Grunde dieser Hohlknospe entwickelt sich die An-
lage des spéteren Bandwurmkopfes, Saugnipfe, Rostellum und Hakenkrinze.

Das anfangs sehr kleine Blischen nimmt bald an Umfang zu, ver-
dichtet seine Wandung und erzeugt durch Reizung der umgebenden Ge-
webe in der Regel eine bindegewebige Kapsel, welche je nach der ana-
tomischen Beschaffenheit des betreffenden Organs in ihrer Dickendimension
verschieden ist.

In der vorderen Augenkammer, im Glaskirper und unter der Netzhaut
erscheint die Cysticercusblase nackt (selten wurde eine kapselartige Um-
hilllung unter der Netzhaut beobachtet), ohne besondere Organkapsel,
wihrend die in den Weichteilen der Orbita sich entwickelnde Finne mit
einer dicken Bindegewebshiille umgeben ist.

Der vollig entwickelte Hals- und Kopfteil, welcher zunidchst in die
Blase eingestiilpt erscheint, besitzt die Fihigkeit, sich nach aullen aus-
zustiilpen.

In kompakten Organen bleibt der Kopf meist in den Hohlraum der
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Blase zuriickgezogen, wihrend wir bei Cysticerken im Glaskorper und in
der vorderen Kammer Gelegenheit haben, das Ein- und Ausstiilpen des
Kopfteiles direkt zu beobachten.

Beim Schwein hat der Cysticercus cellulosae nach 10—11 Wochen seine
volle Reife erreicht; dass beim Menschen die Entwicklung mindestens ebenso
rasch vor sich geht, dafiir sprechen verschiedene von v. Graere, Hirsch-
BERG U. 3. am Auge gemachte Beobachtungen.

§ 8. Wird, anstatt embryonenhaltiger Eier, durch den Genuss von
finnigem Schweinefleisch die bereits entwickelte Finne selbst acquiriert, so
erkrankt der Mensch dadurch nicht an Cysticercus cellulosae, sondern er
nimmt nur die Keime fiir eine solche Erkrankung in sich auf, d. h. aus der
in den Magen gelangten Finne entwickelt sich, nachdem die Schwanzblase
durch den Magensaft aufgelst ist und Scolex und gegliederter Halsteil mit
dem Speisebrei in den Diinndarm gelangt sind, durch ungeschlechtliche
Sprossung die als Bandwurm bekannte Tierkolonie.

lhre einzelnen Glieder sind als doppeltgeschlechtliche Einzeltiere zu
betrachten, welche in einem vielverzweigten Fruchtbehiilter zahllose Eier
mit Embryonen entwickeln.

Die letzten Glieder der Kette, welche stets die dltesten und reifsten
sind, 1osen sich ab und gelangen mit dem Kot nach auflen. Die in ihnen
enthaltenen Eier, durch Ruptur des Fruchtbehilters oder Fiulnis der Pro-
glottide in Freiheit gesetzt, gelangen in den Boden, das Wasser, und finden
gelegentlich mit dem Trinkwasser, der Nahrung oder auf sonst eine Weise
wieder ihren Weg in den Magendarmkanal des Menschen oder eines Siuge-
tieres, um sich hier in der oben beschriebenen Weise zu Cysticerken zu
entwickeln.

So besteht ein ununterbrochener Kreislauf des Lebens, ein ewiger
Generationswechsel zur Erhaltung der Art.

§ 9. Die Infektion des Menschen mit Echinococcus wird in der Regel
durch den vertraulichen Verkehr mit dem Haushunde vermittelt, welcher
seinerseits die bei anderen Haustieren (Rind, Schaf, Ziege, Schwein, Pferd,
Esel) gewachsene Finne mit der. Nahrung in sich aufnimmt. Die Echino-
kokkenerkrankung ist daher vornehmlich in denjenigen Lindern hgufig,
deren Bewohner in ausgedehntem MaBe Viehzucht betreiben, womit ge-
wohnlich auch ein groBerer Bestand an Hunden verbunden ist.

Wihrend Tuenia solium sowohl als ihre Finne, der Cysticercus cellu-
losae, den Menschen bewohnen, ist Taenia Echinococcus als Darmparasit des
Menschen bis jetzt noch nicht beobachtet worden.

Der &—5 mm lange, mit einem doppelten Hakenkranze und vier Saug-
nipfen versehene Bandwurm besteht nur aus drei Gliedern, von denen
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allein das groBte und letzte reife Eier beherbergt, und lebt — oft in groBer
Menge —— im Diinndarme der verschiedenen zahmen und wilden Hundé-
arten sowie zahlreicher Haustiere.

Gelangen embryonenhaltige Eier oder eine ganze reife Proglottide (was
bei der unbedeutenden GriBe derselben — ca. 2 mm — leicht moglich ist)
in den Magen des Menschen, so werden ihre Hiillen durch die Einwirkung
des Magensaftes aufgelost, withrend die freigewordenen sechshakigen Em-
bryonen in den ‘Darm wandern, diesen durchbohren und sodann in die
Blut- und Lymphgefile der umgebenden Gewebe eindringen. Mit Blut und
Lymphe werden sie den verschiedenen Organen zugetragen, setzen sich da-
selbst fest und entwickeln sich zu Finnen, welche nach Art des Oysticercus
sich bald mit einer aus den Geweben des Wirtes entstammenden Kapsel
umgeben.

Die Entwicklung des Echinococcus ist eine langsamere als diejenige des
Cysticercus ; dies geht sowohl aus Fiitterungsversuchen als aus klinischen
Beobachtungen hervor.

In zahlreichen Fillen von Echinococcus der Orbita traten nach den
ersten Erscheinungen, welche auf die Einwanderung des Entozoons bezogen
werden konnten, deutliche subjektive und objektive Krankheitssymptome
erst nach Monaten oder Jahren auf,

Das Wichtigste iiber die weitere Entwicklung des Echinococcus wird in
dem Kapitel: »Echinococcus der Orbita« Erwihnung finden.

§ 10. Uber die Art und Weise der Einwanderung der Embryonen
von Filaria Loa in den menschlichen Korper und ihre weitere Entwicklung
daselbst sind zur Zeit die Akten noch keineswegs abgeschlossen. Ob ein
direktes Eindringen derselben durch die Poren der Haut beim Baden, wie
es von manchen Autoren fir Filaria medinensis fir moglich gehalten wird,
vorkommt, ist nicht bekannt.

Es ist sicher, dass in den meisten Fillen die Infektion durch das
Trinkwasser bedingt wird.

Was wir in dieser Hinsicht nach den Untersuchungen und Hypothesen
von MANSON u. a. wissen, wird in dem Kapitel: »Die Fadenwiirmer des
Auges« mitgeteilt.
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Il. Die durch Ektoparasiten, Insekten, deren Larven oder durch Beriihrung
mit deren Sekreten und Exkreten bedingten Krankheiten der Cornea,
Conjunctiva, Lider und Adnexa des Auges.

A. Die Phthiriasis der Cilien und Supercilien.

§ 14, Unter den durch Ektoparasiten hervorgerufenen Augenaffek-
tionen nimmt die Phthiriasis oculorum einen Hauptrang ein. Sie war bereits
den 8ltesten Autoren bekannt. Schon Cersus (siehe Litteraturangabe 4) hat
vor etwa 2000 Jahren eine ausfiihrliche Beschreibung dieses Krankheitshildes
geliefert.!) Scarea (3) und Cmevivs (5) haben ebenfalls dieses Leiden gekannt.

Marrre-Jan (2), 1740, welcher den Sitz der Phthiric an der Wurzel der
Cilien wohl erkannt hatte, konnte sich noch nicht von dem alten Irrtume
frei machen, dass es sich um eine andere Art von Morpionen handele als
diejenige, welche in der Regel die Inguinalgegend bewohnt.

In den ersten Dezennien dieses Jahrhunderts sind die Beobachtungen
uber Phthirius pubis am Auge spirlich. Rosas (4) spricht in seiner Lehre
von den Augenkrankheiten von »Plattliusen« an den Cilien. Ein franzo-
sischer Arzt CarLLant (6) leugnete noch in der Mitte dieses Jahrhunderts das
Vorkommen des Phthirius inguinalis bei Kindern iiberhaupt.

Erst die Beobachtungen von HiLgensErG (7), v. ARLt (8), Harkness (10)
und Sterran (12) liefern wieder bestimmtere Angaben und kennzeichnen die
Symptome dieses Leidens genauer. Durch die Arbeiten von JurLieu (26, 30,
34, 32) wurde in den letzten Jahren das Interesse der Arzte fiir diese
Affektion von neuem wachgerufen.

§ 12. Es scheint, dass diese Krankheit nicht so selten ist, als man
frither annahm; wenigstens konnten die zahlreichen, in den letzten zehn Jahren
in der Litteratur niedergelegten Beobachtungen fiir diese Meinung sprechen.
Eine Reihe von Fillen diirfte durch fliichtige Untersuchung oder dadurch,
dass man an die Lokalisation des Phthirius an den Cilien nicht dachte, mit
anderen Affektionen des Lidrandes verwechselt worden sein. Wenn man
sich in jedem Falle von Blepharitis und Conjunctivitis auch an Phthirius
der Cilien erinnerte und daraufhin untersuchte, so diirfte seine Anwesenheit
an dieser Stelle wohl etwas hiufiger konstatiert werden. Immerhin wird
sein Auftreten am Auge, wenigstens in unseren Gegenden, zu den selteneren
Beobachtungen gehoren. HirscEBERG (14) sah bei einem Material von iiber
40000 Patienten nur vier Fille.

§ 13. Scheinbar haben gerade Kinder ein besonderes Privilegium, mit
Phthirius an den Cilien und Supercilien besiedelt zu werden. Da die Pubes

1) Vergl. d. Handbuch. 2. Aufl. Bd. XII, Kap. XXIII, § 161, p. 258.
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im kindlichen Alter noch unbehaart zu sein pflegen, so nisten sich bei
giinstiger Gelegenheit der Ubertragung die Parasiten an einer anderen Stelle
als der gewohnlich bevorzugten ein, sei es auf der behaarten Kopfhaut oder
in den Augenbrauen und Wimpern des Wirtes.

JoserH GRINELON (39) konnte Phthiri¢ pubis aul der behaarten Kopfhaut
von 5 Kindern im Alter von 3, 5, 7, 9 und 12 Jahren konstatieren; sie saflen
besonders in der Stirn- und Schlifengegend. Die Mutter dieser Kinder war
ebenfalls mit Phthirius der Kopfhaare, wohl auch der Pubes behaftet.

Ahnliche Beobachtungen wurden von HEISLER (29), Grasst in Italien und
WHuiTE in Boston gemacht.

Es ist leicht verstindlich, dass in Fillen von Phthirius an den Pubes
eine Invasion der Augenbrauen und Cilien oft nicht lange ausbleiben wird.
In anderen Fillen tritt der Schmarotzer nur an den Wimpern oder Augen-
brauen auf, entweder an den Wimpern aller Lider — Sterran (12), wo es sich
ebenfalls um ein dreijihriges Kind handelte — oder nur an einem Lidrande
— v. ArLt (8), in welchem Falle dann eine direkte Ubertragung in loco an-
genommen werden muss.

Bei Kindern, welche noch gestillt werden, sollen zuweilen Ubertragungen
durch die Briiste von unsauberen Ammen bedingt werden, bei denen der
Phthirius in dem Lanugo um die Warze, von den Pubes ausgewandert, nicht
selten angetroffen werden soll.

Moglicherweise fand in einem von HirscuBErG (44) mitgeteilten Falle die
Ubertragung in ahnlicher Weise statt. Es handelte sich um ein dreijahriges Madchen,
welches die Mutter lingere Zeit in Pflege gegeben hatte und an dem die Mutter,
nachdem sie es zuriickgenommen, die Affektion bemerkte.

§ 14. Bei Phthiriasis der Pubes erwachsener Personen ist das gleich-
zeitige Vorkommen des peinlichen Gastes an den Cilien oder Augenbrauen
leicht erklarlich. Von der Schamgegend aus wandern die Schmarotzer ent-
lang der Linea alba auf die Brust, dann in die Gegend der Mamillae, die
Achselhohlen, von hier nach der Bartgegend und schlieBlich in die Cilien
oder Augenbrauen. Es handelt sich in solchen Fillen meist um eine sehr
reichliche Ansiedelung in den Schamhaaren, sodass es bei Indolenz der
Patienten oder aus Mangel an Kenntnis von ihrer Krankheit allmihlich zu
einer Phthiriasis universalis kommt.

In anderen Fillen geschieht die Verschleppung durch die Hinde. Die
Kranken werden durch das heftige Jucken, welches die Tiere am Scham-
berge, besonders wihrend der Nacht bewirken, zum Kratzen veranlasst und
berithren dann gelegentlich wieder mit ihren Fingern die Augen, wodurch
die Ubertragung von Nissen oder lebenden Tieren gegeben ist.

Ein grolles Kontingent der Fille von Phthiriasis inguinalis und wuniver-
salis liefert die Prostitution.
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Ich hatte einst Gelegenheit, einen Studenten der Naturwissenschafien zu
sehen, welcher, an seinem {ibrigen Korper nicht mit Phthirius behaftet, in seiner
rechten Augenbraue eine reichliche Menge Morpionen beherbergte; sie schienen
ihn durchaus nicht zu belédstigen, sodass er sie langere Zeit gewéhren liefl, um
sie nach Bedarf zu mikroskopischen Studien verwenden zu kénnen! —

§ 15. Symptomatologie. Das klinische Bild wird je nach der An-
zahl der den Lidrand bewohnenden Parasiten und der bereits verflossenen
Zeit nach ihrer Ansiedelung ein etwas verschiedenes sein. Haben sich nur
1 —2 Tierchen eingenistet, so wird man in vielen Fillen mit bloBem Auge
kaum eine Veréinderung erkennen. Bei reichlicher Ansiedelung wird auch
das unbewaffnete Auge die schmutzige Beschaffenheit der Cilien wahrnehmen,
welche wie mit Staub bedeckt erscheinen.

Der Lidrand selbst ist nicht oder kaum entziindet, oder er ist, be-
sonders in dlteren Fillen, mehr oder minder geritet, geschwollen und zeigt
kleine Krusten oder Schuppenbildungen, selbst Excoriationen und kleine
Geschwiire, an das Bild der Blepharitis oder Blepharadenitis erinnernd.
Betrachtet man den Lidrand mit der Lupe, so erkennt man, dass kleine,
rundliche Gebilde von briunlicher Farbe den Cilien anhaften, und zwar so,
dass sie mit ihrem unteren Ende an das Haar fixiert sind, mit dem oberen
frei nach oben und aullen abstehen. Es sind die Eier, »Nisse« der Tiere,
welche in ihrer Anzahl verschieden (1—35, StreatrieLp (10)) oft in groBler
RegelmiBigkeit von dem Weibchen sehr fest an den Cilienschaft angeklebt
werden. Sind an einer Cilie mehrere Eier vorhanden, so ist das dem Haar-
balge zunichst liegende das #lteste.

Zwischen den Cilien, an der Basis derselben, wird man mit der Lupe
graugelbe oder hellbriunliche, platte, regelmifBlig geformte Schiippchen er-
kennen. Es ist dies das Abdomen der Tiere, wihrend der Kopf- und Brust-
teil derselben in einen Haarfollikel eingebohrt und deshalb verborgen ist.
Mit ihren Vorderfiillen umklammert die Laus die Basis des Haarschaftes
und haftet so aullerordentlich fest. Zwischen den Eiern oder mit diesen
zu kleinen Konglomeraten verbunden erkennt man mit der Lupe die Ex-
kremente der Tiere als kleine runde, braunrote Punkte mit dunklerem
Centrum, welch letzteres von unverdautem Blute herriihrt.

Es moge hier noch daran erinnert werden, dass die Farbe der Tiere,
und wohl auch ihrer Eier, bei verschiedenen Rassen eine verschiedene ist
— die Morpionen der Neger z. B. sind fast schwarz — und dass diese
Farbe der Haarfarbe des Wirtes angepasst ist, womit eine Verschiedenheit
im Aussehen des erkrankten Lidrandes bedingt sein kann.

§ 16. Was die subjektiven Erscheinungen anbelangt, so kommt
es vor, dass die Gaste, ohne Beschwerden zu machen, lingere Zeit ertragen
werden. In anderen Fillen thriint das Auge infolge des Beillens und des
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chronischen Reizzustandes, den die Parasiten am Lidrande unterhalten. Dieser
Pruritus ist tagsiiber in der Regel weniger intensiv als Nachts und wird im
ganzen nicht so lebhaft empfunden wie an den Pubes.

Die Patienten werden infolge des lastigen Juckens zum Reiben und
Kratzen an den Augen veranlasst, wodurch es zu ausgesprochener Entziin-
dung und Excoriationen an den Lidrindern kommt. Diese Entziindung ist
in der Regel am oberen Lidrande, wo sich die Parasiten auch in groflerer
Anzahl einzunisten pflegen, intensiver als am unteren. Wohl infolge der
reizenden, die Gewebe arrodierenden Eigenschaften der Exkremente, welche
leicht in den Conjunctivalsack gelangen konnen, kommt es auch zu Entziindung
der Conjunctiva palpebrarum. Oft geniigt ein einziger Phthirius, um eine
solche Conjunctivitis anzuregen.

§ 17. Diagnose. Die Diagnose der Phthiriasis ocult ist bei genauer
Untersuchung sehr leicht und kann bei Zuhilfenahme einer Lupe nicht ver-
fehlt werden. Um festzustellen, ob es sich um Phthirius pubis oder etwa
um Pediculus capitis handelt, der ebenfalls an den Cilien beobachtet worden
ist, entfernt man ein Exemplar mit der Pinzette zu genauerer Betrachtung.

Eine Verwechslung der Affektion mit Blepharitis ecxematosa oder
squamosa ist bei Untersuchung mit der Lupe kaum moglich. Die regel-
méBige Form der scheinbaren Schuppen (der Hinterleib der Tiere), die meist
sehr regelmiBig an den Cilien haftenden Eier von gleichmaBiger Form, die
ziemlich charakteristischen punktformigen Exkremente, das heftigere Jucken
im Vergleich zu den groBeren, nicht so gleichmillig geformten, meist auch
helleren Schuppen und haufigeren Krustenbildungen am Lidrande bei
Blepharitis, sowie die meist geringeren subjektiven Beschwerden bei letzterer
Affektion werden eine Verwechslung ausschlieBen oder einen Irrtum nicht
lange bestehen lassen.

§ 18. Therapie. Die Behandlung bestand friiher meist in der An-
wendung von grauer Salbe, mit der bei geschlossenen Lidern die Lidrinder
1—2 mal téglich bestrichen wurden. Es hat sich jedoch wiederholt gezeigt,
dass bei sehr zahlreichen Phthirii die Behandlung zuweilen lange auf den
gewiinschten Erfolg warten lieB oder ginzlich versagle.

Die beste Behandlung diirfte die von Juriieu geiibte sein, welche den
Patienten in 15—20 Minuten von seinem Ubel befreit. Man entfernt unter
der Lupe mit einer feinen chirurgischen Pinzette jedes einzelne Tier, was
keine Schwierigkeiten bereitet. Um alsdann noch die Cilien von den an-
haftenden Nissen zu sdubern, wiischt man den Lidrand vorsichtig, ohne das
Auge selbst zu benetzen, mit einer sehr verdiinnten Essigsiiurelosung und
bringt dadurch den Klebstoff, welcher die Eier an den Cilien festhilt, zur
Auflosung. Es ist dann leicht, durch wiederholtes Abreiben des Lidrandes
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und der Cilien mit feuchter Watte die Eier zu entfernen. Ist diese Arbeit
beendet, so wischt man mit einem Wattebausch, welcher in Sublimatlosung
/1000 befeuchtet ist, nochmals die Lidrander griindlich ab. Die mecha-
nisch verursachte Rotung des Lidrandes wird bald verschwinden.

Selbstverstindlich sind, falls sich Phthirii auch am @brigen Korper vor-
finden — es ist in jedem Falle von Phthirius an den Cilien hiernach zu
fahnden — diese durch die iiblichen Behandlungsmethoden zu beseitigen.
Waschungen mit Sublimatlosung '/,,, vom Arzte ausgefiihrt, sind fiir solche
Fille ein sehr rasch wirkendes und sicheres Mittel, das fast sofort die
Tiere und Eier totet. Auch bei Sitz der Parasiten in den Augenbrauen
diirfte diese Methode rasch zu dem gewiinschten Ziele fithren. Bei sehr
ausgedehnter Phthiriasis empfiehlt es sich, nach der erfolgreichen Behand-
lung auch eine Desinfektion der Kleider des Patienten vorzunehmen.

Nicht selten werden noch verwandte Géste, Pediculus capitis oder P.
vestimentorum, gleichzeitig auf dem Patienten angetroffen, welche dann natiir-
lich, um den Kranken von all seinen Ubeln zu befreien, ebenfalls zu be-
seitigen sind.

§ 19. Sehr selten ist das Vorkommen von Pediculi capitis an den
Cilien und Augenbrauen. Es sind in der Litteratur nur zwei derartige Fille
mitgeteilt.

Die erste Beobachtung stammt von Bock (27), welcher das gleichzeitige Vor-
kommen von Kopflauseiern in den Cilien und im Kopfhaare zweier Kinder kon-
statieren konnte.

Ein zweiter Fall, aus der Ziricher Universitats-Augenklinik, wurde von
AMMAN (42) verdffentlicht.

Es handelte sich um ein 6 jahriges Madchen, das nach Angabe der Mutter
schon seit einiger Zeit an Entziindung der Lider litt. Dieselben zeigten sich
leicht gerdtet und von gelben Borken bedeckt, nach deren Entfernung die Epi-
dermis unversehrt zu Tage trat.

An den Wimpern und Augenbrauen war bei genauem Zusehen an zahl-
reichen Haaren, meist nahe der Wurzel, je ein kleines, graugelbes Blaschen zu
erkennen, das mit dem hinteren Pol an das Haar angeheftet erschien, mit dem
vorderen frei abstand. Die Kopfhaare beherbergten sehr zahlreiche Pediculs
capitis und deren Nisse. Nach der vorgenommenen mikroskopischen Unter-
suchung handelte es sich bestimmt um die Eier von Pediculus capitis und nicht
um diejenigen des Phthirius pubis.

Es waren auch an den noch vollig unbehaarten Genitalien und in den
Achselhdhlen keine Filzlduse oder Eier von solchen zu finden.

Es ist bekannt, dass bei Patienten mit Pediculosis capitis, auch ohne-
dass Nisse oder lebende Tiere an den Augenhaaren zu konstatieren sind,
nicht selten durch die reizenden Exkremente jener Parasiten, welche ge-
legentlich durch die Hinde vom Kopfe auf die zarten Augenschleimhéiute
iibertragen werden, recidivierende Conjunctivitis und Blepharitis beobachtet
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werden, welche verschwinden, sobald man das ursiichliche Grundleiden be-
seitigt hat.
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B. Die iibrigen durch Ektoparasiten, das Eindringen von Insekten oder
deren Larven in das Auge oder durch Beriihrung mit deren Sekreten und
Exkreten bedingten Augenerkrankungen.

a. Mit vorwiegender Beteiligung der Hornhaut.

§ 20. Schwere Entziindungen der Lider, Conjunctiva und Hornhaut,
selbst Verlust des Auges konnen durch den Stich von Bienen oder Wespen
in den Bulbus oder dessen Adnexa bedingt werden.

KrieG (1) sah einen 60jihrigen Mann, welcher 5 Wochen vorher von einer
Biene in das linke Auge gestochen worden war. Er fand nicht nur die Con-
junctiva durch hyperamische Wucherungen verédndert, sondern auch die Horn-
haut durch sehr reichliche Gefillbildung und Tribung stark alteriert, sodass
die Beschaffenheit der vorderen Kammer, Iris und Pupille nicht ermittelt werden
konnte. Der Kranke wurde von heftigen Schmerzen geplagt.

Mit der Lupe entdeckte man in der Mitte der Hornhaut eine dunklere,
etwas erhabene Stelle von der Grolle eines Hirsekornes, welche der eigentliche
Ausgangspunkt der abnormen GefdBbildung zu sein schien. Man erkannte darin
den zuruckgebliebenen Bienenstachel. Nach Entfernung desselben nahmen bald
die Schmerzen ab und die vorhandenen Entzindungsprodukte begannen sich
zuriickzubilden. In der Zeit von vier Wochen wurde die Hornhaut wieder so-
weit durchsichtig, dass endlich die sehr erweiterte, unbewegliche Pupille und ein
bis an deren unteren Rand reichendes, in der vorderen Kammer befindliches
Exsudat unterschieden werden konnte, welches sich langsam resorbierte. Die
Pupille blieb erweitert und reagierte nicht, der Pupillenrand war nach unten und
auflen verzogen. Waihrend der Mann frither auf beiden Augen presbyopisch
gewesen sein soll, wurde das linke Auge nach der Erkrankung myopisch. Nach
Ablauf von drei Jahren war Patient imstande, wieder die feinste Schrift mit
diesem Auge zu lesen.

Lunoy (410) berichtet uber einen Fall von akutem Glawkom, das zum Aus-
bruch kam, nachdem cine Woche vorher dem Patienten in die Gegend des Musc.
rectus inferior des rechten Auges ein Bicnenstachel eingedrungen war.
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Noch schmerzhafter und deletirer sind die Stiche von Wespen und
Hornissen (Vespa crapro) in das Auge.

PurTscHER {20) beobachtete einen 50jahrigen Mann, welchen tagsvorher
eine Wespe direkt in das rechte Auge gestochen hatte. Es stellte sich sofort
heftiger Schmerz ein, welcher wiihrend eines Tages auch in die ganze rechte
Gesichtshilfte ausstrahlte. Die Weichteile der rechten Wange waren maflig ge-
schwollen und gerétet, besonders die Lider dieser Seite. Die Conjunctiva bulbi
war lebhaft injiciert; nach unten starke Chemosis. Die Cornea zeigte in ihrem
inneren und unteren Bezirke diffuse oberflichliche Trilbung, welche am saturier-
testen nach innen von der Hornhautmitte war. Von dieser Stelle méchtigster
Tribung strahlten radidre, grauliche Streifen von verschiedener Machtigkeit nach
den peripheren Tribungsbezirken aus, woselbst sie sich allméhlich verloren. Bei
naherer Besichtigung gewahrte man dem Tribungscentrum entsprechend einen
kreisrunden, duBerst scharf begrenzten, etwa 3 mm im Durchmesser betragen-
den Epitheldefekt, mit einem gleichfalls sehr scharf markierten Punkte in der
Mitte, offenbar die Stelle des Stiches. In der Vorderkammer fand sich ein kleines
Hypopyon. Die Pupille, aberall frei, war weiter als links; die Spannung war
vielleicht ein wenig erhtht, doch konnte wegen starker Druckempfindlichkeit
kein sicheres Urteil gewonnen werden. Der Ausgang ist unbekannt, da Patient
sich nicht wieder vorstellte.

§ 21. AuBlerordentlich selten werden Entziindungen der Hornhaut durch
das Eindringen von kleinen Insekten in das Gewebe der Cornea selbst ver-
anlasst.

Fiscuer (21) berichtet uns iiber eine Arbeitersfrau, welche ihn wegen
Schmerzen und Brennen im linken Auge aufgesucht hatte. Zuerst wurden
die Erscheinungen einer Conjunctivitis konstatiert, dann stellte sich peri-
corneale Injektion ein. Bei seitlicher Beleuchtung wurde im inneren unteren
Quadranten der Hornhaut, ca. 1,5 mm vom Rande entfernt, ein schwarzer
punktformiger Fremdkorper bemerkt, welcher weder durch seine Grolle
und Gestalt noch durch seinen Sitz etwas Auffallendes bot. Nach Ent-
fernung des ziemlich festsitzenden Gebildes wurde dasselbe mit stirkerer
Lupenvergroflerung als eine Hiihnerlaus (Lipeurus variabilis Nirzsca.),
erkannt.

Einen hochst auffallenden Befund hat in diesem Jahre Prof. Saemisca (22)
erhoben. Er fand auf der Hornhaut eines etwa 19jihrigen jungen Mannes,
der im iibrigen vollkommen gesund war, ein Krankheitsbild, welches an die
Keratitis-Biischelform erinnerte und auch so behandelt wurde, nur erschien
das am centralen Ende des GefiBBbiischels liegende Infiltrat sehr stark ge-
blaht und ziemlich getriibt.

Nach etwa achttigiger Behandlung zeigte sich die Decke des Infiltrates
anscheinend geplatzt, sodass an dieser Stelle auf der Hornhaut eine weili-
liche Masse haftete, welche sich zum Teil hin und her bewegen lieB. Nach
Entfernung dieser Gewebsmasse mil der Pinzette fand Saemiscu anstatt des
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vermuteten zusammengerollten Epithels, dhnlich wie bei der Fadchenkeratitis,
zu seiner groBen Uberraschung eine weibliche Sarcoptes scabiei mit acht
Eiern in verschiedenen Stadien ihrer Entwickelung.

Der Patient litt im tbrigen nicht an Scabies.

Es ist dies der erste Fall von Scabies oculi resp. corneae, welcher zu
unserer Kenntnis gelangt ist.

In einem von Bemry (12) beobachteten Falle kam es infolge eines Fliegen-
stiches in das Auge eines alten Mannes innerhalb eines Tages zu einer schweren
Hornhautulceration, die gleichzeitig von einer allgemeinen Prostration begleitet
wurde. In einem zweiten Falle flog einem jungen Manne eine Fliege ins Auge
und verursachte eine diphtheritische Conjunctivitis mit starker Schwellung des
oberen Lides. Die ganze Hornhaut wurde zerstért und schwere Allgemein-
erscheinungen folgten.

b. Mit vorwiegender Beteiligung der Conjunctiva und Lider.

§ 22. Das Hauptmaterial zu diesem bhesonders fiir die medizinische
Geographie interessanten Kapitel der durch Insekten und verwandte Tiere
hervorgerufenen #dufleren Augenaffektionen verdanken wir CarroN DU
ViLLarps (3), welcher dasselbe auf seinen zahlreichen naturwissenschaftlichen
Reisen in Mexiko etc. sammelte und seine diesbeziiglichen Beobachtungen
und Erfahrungen in verschiedenen Publikationen in den Annales d’oculistique
niederlegte. Wir folgen hier im allgemeinen seinen Aufzeichnungen, falls
nicht andere Autoren genannt sind.

Entziindungen der Conjunctiva und Lider werden in unseren Gegenden,
hiufiger aber in siidlichen Linderstrichen und namentlich in den Tropen
durch verschiedene Arten von Fliegen bewirkt — sei es dadurch, dass
diese durch ihre Beriihrung mit den Schleimhiuten des Auges entziindungs-
erregende Bakterien iibertragen, welche zu lokaler und selbst zu allge-
meiner Infektion fithren konnen, — sei es durch ihren Biss oder Stich,
welcher circumscripte oder ausgedehntere Schwellung der Lider im Gefolge
hat, oder endlich durch die in den Conjunctivalsack abgelegten Eier, Larven,
oder endlich Fremdkorper, Pollen, Bruchstiicke von ihren Fligeln u. s. w.

§ 23. So kann die sonst harmlose Musca domestica die Pustula maligna
und andere Affektionen auf das Auge tbertragen. CarroN pu VILLARDS fand
auf Puerto Rico hiufig Pustula maligna an den Augenbrauen und Lidern
und leitet sie aus dieser Ursache her.

Musca vomitoria legt ihre Eier zwischen die Augenlider Schlafender,
namentlich bei Kindern mit chronischen eitrigen Bindehautaffektionen.

Zahlreiche Larven von Luciha homintvorax, welche durch die nasale
Offnung der Thriinenwege eingedrungen sein sollen, wurden von CrossouArn (16}
durch Incision eines vergrolierten Thrénensackes entleert.
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§ 24. Grapenico (17) sah die Entwickelung zweier Dermatobia-Larven
in der Lidhaut eines Siuglings.

Das obere Lid war stark geschwollen, gerotet und schmerzhaft. Ent-
sprechend dem oberen Thrinenpunkte und dem Lig. intern. fand sich je eine
kreisrunde, 1 mm groBe Offnung, aus der sich hin und wieder ein grauer, wurm-
artiger, bei Berithrung sich zuriickziehender Korper hervorstreckte.  Durch
Spaltung des in jene Offnung miindenden Ganges konnlen zwei 44—145 mm
lange Larven von Dermatobia entfernt werden. Das Kind war in Brasilien
geboren.

Einen Fall von akutem Schwellungskatarrh durch die Ablagerung sehr
zahlreicher Larven einer Tachinariaart (Emery-Bologna) in den oberen
und unteren Conjunctivalsack beobachtete Baquis (18).

Der Patient, ein Arbeiter, hatte tagszuvor das Anfliegen eines Insektes an
das Auge empfunden; schon neun Stunden spater stellte sich heftige Reizung
der Conjunctiva ein. Es fanden sich in beiden Ubergangsfalten sehr zahlreiche
kleine, lebhaft sich bewegende Larven von linglicher Form und weifllicher Farbe,
welche bei dem Versuche, sie zu entfernen, sich fest an die Conjunctiva an-
klammerten.  Cocaineintrdufelung betaubte sie, sodass dann ihre Entfernung
gelang.

Die gleichen Larven wurden von TARTUFERI im Conjunctivalsacke eines
anderen Patienten gefunden.

§ 25. Ersex(13) in Konstantinopel hat uns mit einer bis dahin nicht
gekannten, sehr seltsamen Augenaffektion bekannt gemacht, welche er lings
der Kiiste von Mexiko, bis hinauf nach Chile und Peru antraf, und die von
den Eingeborenen »Mal de ojo« genannt wurde. Es war das Leiden nament-
lich bei schlecht gepflegten Kindern, aber auch bei Erwachsenen aller Stiinde
zu konstatieren. Als Ursache der Erkrankung wird eine kleine, sehr ver-
breitete Fliege genannt, welche eine Masse in den Conjunctivalsack ablegt,
die sich bald in Wiirmer verwandelt. Zuerst macht sich am inneren oberen
Teile des Auges eine leichte Rote bemerkbar, die sich rasch iiber das ganze
Auge verbreitet. Unter starken Schmerzen und schleimig-eitriger Absonde-
rung schwellen die Lider stark an, die Bindehaut wird triib, geritet und
verdickt. Das Allgemeinbefinden, besonders bei Kindern leidet, es stellt
sich Abmagerung ein, die Muskeln am ganzen Korper schmerzen. Bald
lassen sich in dem Sekrete der Augen ca. 2 cm lange fadenfirmige Gebilde
erkennen, welche Eisen fiir eine Art Filaria hilt. Die Affektion beschrinkt
sich auf die Bindehaut und nimmt einen Verlauf von 4—8 Wochen. Der
schlieBliche Ausgang soll ein giinstiger sein; wenigstens wurde Erblindung
infolge dieses Leidens nicht beobachtet.

Eine Fliege von Cuba (Musca versicolor), welche unter den Bliten der
Guajopflanzen (Buphorbia feroxz, Comocladia dentata Linné sitzt, setzt sich
auf die Augenlider schlafender Personen und erregt daselbst lebhafte Ent-
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ziindungen mit Blasenbildung, gegen welche die Eingeborenen von Cuba
Mandelol, mit dem Safte von Solanum migrum vermischt, anwenden. Eine
kleine schwarzblaue Fliege, welche auf dem Manschinellenapfel (Hippomane
mancinelle L.) der Antillen lebt, erzeugt bei Personen, welche den Milchsaft
der Pflanze sammeln, purulente Ophthalmien.

Fin ebenfalls zur Familie der Dipteren, Genus Ichnewmon gehirendes
Insekt wird dadurch den Augen schidlich, dass es die Pollen des Mais auf
sie iibertriigt. Die Maispollen enthalten ganz kleine, hakenférmige Stacheln
und veranlassen, in das Auge gebracht, heftige Entziindungen.

Andere Arten dieses Genus legen wihrend der Nacht ihre Eier in die
Haut der Augenlider. 8 —10 Tage spiter entwickelt sich eine kleine rund-
liche, schmerzlose Geschwulst, die sich bald entziindet und schmerzhaft
wird und schlieflich abscediert. Die Indianer von Venezuela entfernen
daraus eine fuBllose Larve ohne Analappendix, die starke, mit 7—8 rauhen
Ringen versehene Kiefer besitzt.

Ferramanezr entfernte auf der Insel Puerto-Rico die Larve einer Fleisch-
fliege aus der Tiefe des inneren Augenwinkels, zwischen Caruncula lacri-
malis und der Vereinigungsstelle beider Thriinenkaniilchen. Man bemerkte
in dieser Gegend zwei schwarze Punkte, die den Mandibularpalpen der Larve
angehorten. Das lebendig herausgezogene Tier war 19,5 mm lang, hatte
13 mit Haaren bedeckte Ringe am Leibe, sein Kopf war mit zwei schwarzen
und sehr starken Palpen bewaffnet. Jedenfalls hatte eine Fleischfliege
wihrend des Schlafes ihre Eier in den Augenwinkel gelegt.

§ 26. Von den verschiedenen Arten von Bremsen sind es besonders
Oestrus bovis Fabricus und Oestrus hominis Raspail, welche in den siid-
amerikanischen Niederungen nicht selten ihre Eier in die Haut, und also
gelegentlich auch in die Augenlider des Menschen legen, woselbst die sich
entwickelnden Larven kleine Tumoren und furunkulise Abscesse bilden.
Die fuBlosen Larven zeigen zwei Kieferhaken und einen Analanhang, welcher
die Respirationsorgane enthélt. Die Eingeborenen pflegen die Larven aus
jenen Tumoren mit krummen Nadeln zu entfernen.

§ 27. Die verschiedenen Arten von Culex, in unseren Gegenden Culex
pipiens, in den Tropen C. mosquitos, C. giganteus (Havanna), C. luleus
(Havanna, Veracruz, mit sehr schmerzhaftem Biss), konnen durch ihren
Stich in die Augenlider Oedem, furunkulise Entziindungen. selbst purulente
Ophthalmien bewirken.

§ 28. Schwaben (Blattae), Motten (Tincadae), welche sich mit Vor-
liebe auf die Lider kleiner Kinder setzen, die mit secernierenden Conjunctival-
affekiionen behaftet sind, sollen zuweilen gangringsen Zerfall des Lidrandes
bewirken.
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Der Stich der Bettwanze (Acanthia lectularia) kann urticariadhnliche
Papeln und Schwellungen der Lider veranlassen.

§ 29. Die Holzbocke (Irodes ricinus) und andere, besonders in Amerika
sehr zahlreiche Arten, bohren sich mit ihren Kiefern in die Haut der Tiere
und Menschen und kommen deshalb zuweilen auch in der Haut der Augen-
lider vor; ihr Hinterleib ragt als kleine Blase {iber das Niveau der Haut
hervor. Sie sitzen so fest, dass man sie durch Zerren nicht entfernen kann,
es reiflen eher die Mandibeln ab und bleiben in der Haut stecken, wo sie
zu kleinen Abscessen Veranlassung geben.

Durch Berithrung mit einer gliihenden Nadel oder Betupfen mit Salz-
wasser sind sie am besten zum Loslassen zu bewegen.

Der besonders auf den Antillen lebende Pulex penetrans (Sarcopsylla),
von den Eingeborenen Chica-nigua genannt, bohrt sich in die Haut der
Lider ein, woselbst er mehrere hundert Eier ablegt und eine kleine, spiter
furunkulos sich entziindende, schmerzhafte Geschwulst erzeugt, welche nach
Entwickelung der Larven abscediert.

§ 30. Berithrung der Augen mit den Exkreten der Canthariden bewirkt
erysipelatose Anschwellungen der Lider. Schon ihr starker Geruch veran-
lasst bei Personen, welche sich mit dem Sammeln und Trocknen der Tiere
beschiftigen, Reizerscheinungen der Augenschleimhiute,

Ahnliche Wirkungen sind von verschiedenen Melo&-Arten bekannt.

§ 31. Mehrere Arten von Spinnen und Skorpionen konnen durch
ihren Biss oder dadurch, dass man mit den Hiéinden, welche man mit ihnen
in Berithrung brachte, wieder die Augen reibt, zu heftigen Entziindungen
Veranlassung geben. So bewirkt z. B. das Gift der Kreuzspinne (Hpeira
diademeta) (), in das Auge gebracht, sehr bedeutende Anschwellung der
Lider, Schwellung und Hyperimie der Conjunctiva, eitrige Sekretion und
durch seine itzende Wirkung oberflichliche AbstoBung der Haut.

CarroN DU ViLramps sah in Mexiko ein 4jihriges Kind an Gangriin des
Augenlides, durch den Biss einer Spinne erzeugt, sterben.

Eine Spinnenart (Phrynea Guaba) bringt durch ihren Stich in die Augen-
lider heftige phlegmondse Entziindungen hervor, die sich nur sehr langsam
wieder zuriickbilden.

Sehr schmerzhaft und von heftiger Entziindung begleitet ist der Biss
von Tausendfillen (Scolopendra) und Skorpionidenarten in die Lider;
die Entziindung greift meist rasch auf die wmgebende Gesichtshaut iiber
und kann, da diese Tiere zum Teil sehr giftig sind, von schweren Allge-
meinerscheinungen, Lihmung der Zunge, Erbrechen etc. gefolgt sein.

9%
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§ 32. Carron pu ViLLarps hat auf Puerto-Rico, einer Insel der Antillen,
zwei bisher nicht gekannte Sarcoptes-(Acarus-)Arten entdeckt, welche das
Auge affizieren konnen.

Der Acarus Viellisii, von den Eingeborenen Azuro genannt, so groB wie
Sarcoptes scabied, nur von roter Farbe und an den Vorderfiilen mit Haken
bewaffnet, gribt sich in die Haarbalgfollikel der Cilien ein und veranlasst
das Ausfallen der Wimpern. Der Kranke empfindet dabei ein unertriigliches
Jucken. An den Stellen, wo sich das Insekt eingegraben hat, entstehen
kleine Ginge, aus denen eine dicke, klebrige Masse hervorquillt.

Ein anderer Acarus, von den Insulanern Arador genannt, gribt in
die Haut der Augenlider braune gekriimmte Furchen, die mit bloBem Auge
zu erkennen sind und den Striac nicht unihnlich sehen, welche man auf
den Briisten und dem Abdomen von Frauen findet, die oft geboren haben.
Seine Anwesenheit erzeugt ebenfalls heftiges Jucken. Quecksilbersalben
werden mit Erfolg gegen ihn angewendet.

Durch das Eindringen des Demodex folliculorum, welcher als Haut-
parasit wohl bekannt ist, in die Ausfiihrungsginge der Meibom’schen
Driisen kann ein der Blepharadenitis ciliaris &hnliches Krankheitsbild ent-
stehen. Die Affektion, welche zum erstenmal von Majocchr (6) beobachtet
wurde, beginnt mit einem lastigen Jucken, welches die Patienten zum
Kratzen veranlasst, sodass sich Reizung der Conjunctiva und vermehrte
Thrinensekretion einstellen. An den geriteten und leicht geschwollenen
Lidrindern erkennt man bei genauer Betrachtung kleine ritliche Prominenzen,
die den Mindungen der Meisom’schen Driisen entsprechen. An ihnen haften
zuweilen weillliche, flockige Massen: die Enden der Hinterleiber mit ihnen
anhaftenden Eiern, wihrend der iibrige Korper der Tiere ganz in die Aus-
fiithrungsgiinge der Driisen eingedrungen ist.

Durch die chronische Entziindung, welche der Parasit in dem Driisen-
epithel und periglanduliren Bindegewebe erregt, konnen kleine Cysten ent-
stehen, sodass das pathologisch-anatomische und klinische Bild dem eines
Chalazions &hnlich wird.

In der That fand denn auch BurckmARDT (9) im extracelluliren Fett
der Driisensubstanz eines Chalazions einen lebenden Acarus folliculorum.

Stiepa (11) fand den Parasiten zufillig bei anatomischen Untersuchungen
an menschlichen Augenlidern in den Haarbilgen der Cilien, oft in
mehreren Exemplaren. Die Haarbilge und Haare sollen nicht verindert
gewesen sein.

Neuerdings berichtet Ranimany in Dorpat in einer ausfiihrlichen Ar-
beit (23) tber eine Form von Blepharitis (BI. acaria), welche durch die An-
wesenheit des Demodex folliculorum in den Cilienbiilgen bedingt wird.

RaenLMany fand beide Geschlechter der Milbe, das langgestreckte Weib-
chen sowie das kiirzere, breitere Minnchen in iiberraschender Haufigkeit
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innerhalb der Cilienbilge zwischen dem Haar und der inneren Wurzelscheide.
Der Parasit zerstort nicht allein die Wurzelscheide der Wimpern, sondern
greift auch die Haarwurzel und Papille selbst an.

Figur 1, welche ich der Giite des Herrn Prof. RaAemLMANN verdanke,
zeigt uns mehrere Demodices innerhalb der Haarzwiebel einer Cilie, die
Giénge der Milben sowie die von den Tieren gesetzten Zerstérungen an
der Haarwurzel (a).

Fig. 1.

Die Stoftwechselprodukte des Demodex, seine Exkremente und Hiutungs-
produkte gelangen massenweise auf den Lidrand und hiufig in den Con-
junctivalsack und rufen ganz typische Formen der Blepharitis und Con-
junctivitis hervor. Die Patienten klagen iiber Jucken am Lidrande, leichtes
Ausfallen der Cilien und Ermiidung bei der Arbeit.

Die Verinderungen des Lidrandes bestehen in einer diffusen, derben
Hyperdmie der vorderen Lidrandhaut und der Ablagerung eines besonders
zéhen, dicken, gelblichen Sekretes dicht iiber den Cilienwurzeln, welches
nicht eigentliche Borken bildet, sondern fast weich, hiutig oder klumpig
an den Cilienwurzeln haftet. Die Erkrankung erstreckt sich auf beide Lid-
rinder, oder es ist nur ein Lidrand oder gar nur ein Teil desselben erkrankt.
Nach Entfernung des Sekretes findet sich fleckweise eine um die Wurzeln der
Cilien herum in die dullere Lidhaut sich erstreckende Hyperimie; im Be-
reiche dieser Hyperimie zuweilen hiigelige, fleckige Anschwellung von rot-
licher Farbung, die Cilien sind hier hiufig nur noch rudimentir entwickelt.

Diese Erkrankung ist ziemlich hartnickig. In nicht seltenen Fillen wurde
starke conjunctivale Schwellung und Wulstung mit lebhafter Sekretion und
konsekuliver Dermatitis angularis als abhéngig von den Milben angetroffen.
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In manchen Fillen hat RAEsLMANN sogar lebende Milben auf den Cilien-
schiften auflerhalb der Bilge gesehen, wo sie mit der Lupe als kleine,
lingliche, weifle Striche zu erkennen waren.

Bei Blepharitis ciliaris squamosa sowie bei B. ciliaris ulcerosa, ebenso
bei Acne vulgaris im Gesicht und am Lidrande wurde Demodex nicht ge-
funden, hingegen wurde auffilligerweise seine Anwesenheit in mehr als
259/, der Trachomfille konstatiert.

Zur Behandlung empfiehlt RaerLmMaNN Bestreichen des Lidrandes mit
Perubalsam 1:3 Lanolin. anhydr., womit in 6—8 Tagen Heilung erzielt
wurde. Es ist moglichst zu vermeiden, dass der Balsam in den Conjunc-
tivalsack gelangt, woselbst er ziemliche Reizung hervorruft.

c. Verletzungen des Auges durch Blutegel (Ilirudo).

§ 33. In Mexiko sollen durch den Gebrauch einer Blutegelart schwere
gangrinose Entziindungen der Lider entstanden sein. CARRON DU VILLARDS
sah in Havanna, dass sich Blutegel an die Karunkel und Lider bei Baden-
den gesetzt hatten.

Es dirfte der Gebrauch von Blutegeln, namentlich bei Kindern ginz-
lich zu vermeiden sein, in Anbetracht der schweren Zufille, welche durch
ihre Uberwanderung in das Auge bedingt werden konnen.

A. v. Graerg (5) wurde ein Bjahriges Madchen zugefihrt, welchem einige
Tage zuvor wegen Kopfschmerzen Blutegel an die rechte Schlafe verordnet waren.
Das Auge selbst sollte vor der Applikation durchaus gesund gewesen sein.
GrAEFE fand die vordere Kammer mit Blut gefilllt, die unterc Halfte des Con-
junctivalsackes einschliefilich des Randteiles der Cornea blutig suffundiert, in
der unleren Halfte der Cornea, fast 1 mm von der Grenze des Limbus conjunctivae
entfernt eine Wunde, deren Rander und ganze Umgebung etwas geschwollen
und graulich getribt waren. Dic Form der Wunde lie sofort erkennen, dass
dieselbe von einem Blutegelstich herrithrte. Es stellte sich heraus, dass bei der
Applikation ein Blutegel entschliipft und in das Auge gekrochen war und hier
seine zerstorende Arbeit unter bedeutenden Schmerzen {ur das Kind ausgefiihrt
hatte. — Es war jeder Lichtschein geschwunden, wohl auf Grund einer totalen
hamorrhagischen Nelzhautablosung. Das Auge war nach einiger Zeit bedeutend
weicher und ist unter Phthisis bulbi zu Grunde gegangen.

Dieser Fall illustriert, wie gefahrlich die sorglose Anwendung von Blutegeln
in der Umgebung des Auges ist, und dirfte zur Warnung dienen.

Tarko (8) berichlet, dass man bei russischen Militérpflichtigen neben

anderen kiinstlich erzeugten Traumen der Hornhaut auch solche durch Blut-
egelstiche hervorgerufene findet.
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lll. Die durch Endoparasiten hervorgerufenen Erkrankungen des Auges.

A. Der Cysticercus in den Lidern und unter der Haut
in der Umgebung des Auges.

§ 34. Es liegen nur wenige Beobachtungen iiber den Sitz des Cysti-
cercus im subkutanen Zellgewebe der Augenlider oder in der néchsten Um-
gebung des Auges vor. Die erste diesbeziigliche Mitteilung, aus dem Jahre
1847, stammt von J. Sicuer, dem Vater (1). Der Tumor safll bei einer
27jahrigen Dame in der Mitte des freien Randes des linken oberen Augen-
lides und wurde fiir eine serdse Cyste gehalten. HirscuBere (4. 7. 8) be-
obachtete den Wurm zweimal unter der Haut des unteren Lides — in
einem dieser Fille saB die runde, solide Blase zwischen den Biindeln des
Musculus orbicularis, sodass erst ein Stiick dieses Muskels entfernt werden
musste, ehe die Geschwulst exstirpiert werden konnte — und einmd]l im
oberen Lide. In einem vierten Falle hatte das Entozoon seinen Sitz unter
der Haut am Nasenteile des oberen Augenhshlenrandes.

A. Sicmer, der Sohn, und Gros (5) sahen die parasitische Geschwulst
unter der Haut etwas unterhalb des rechten Augenbrauenbogens.

§ 35. Symptomatologie. Die Cyste entwickelt sich im Unterhaut-
zellgewebe ohne entziindliche Erscheinungen von seiten der Haut. Sie zeigt
sich als eine rundliche, prallelastische, ziemlich resistente, hirtliche, gegen
die Umgebung scharf abgegrenzte Neubildung, welche sowohl auf ihrer
Unterlage als unter der sie bedeckenden Haut, mit der sie keine Adhi-
renzen zeigt, sehr verschieblich ist.

Erst wenige Wochen alt besitzt sie die Grofle einer Erbse; langsam,
aber stetig fortschreitend wichst sie bis zur GroBe einer kleinen Nuss
heran. Die sie bedeckende Haut erscheint bei groBeren Tumoren wenig
ausgedehnt und etwas verfirbt, oder sie zeigl gar keine Verinderungen.
In der Mehrzahl der Fille lisst sich infolge der derben Kapselbildung keinc
oder nur undeutliche Fluktuation nachweisen.

Die Geschwulst ist weder spontan noch auf Druck empfindlich. In
dlteren Fillen kann allerdings, wie bei anderen subkutanen Cysticerken,
circumscripte Rotung und Empfindlichkeit der Haut hinzutreten.

Sitzt die Blase, wie im Falle von A. SicaeL (5), in der Gegend des
oberen inneren Orbitalrandes, unterhalb des Augenbrauenbogens, so kann
ihre Entstehung und weitere Entwicklung durch Druck auf den Nervus
supraorbitalis oder dessen Verzweigungen mit heftigen, haufig wiederkeh-
renden Neuralgien und Hemikranien der betreffenden Seite verbunden sein.

§ 36. Diagnose. Die Diagnose diirfte kaum Schwierigkeiten be-
reiten, wenn iberhaupt an Cysticercus gedacht wird. — Die Entstehung
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ohne jede entziindliche Reizung, die runde, blasenihnliche Form, die glatte
Oberflache, die ausgiebige Verschiebbarkeit, entsprechend dem Sitz in dem
lockeren Unterhautzellgewebe, die prallelastische, hirtliche Konsistenz
werden per exclusionem die Diagnose sichern.

Die serosen Cysten, welche wohl in erster Linie zu einer Verwechs-
lung mit einem subkutanen Cysticercus Veranlassung geben konnten, sitzen
meist als rundliche oder mehr lingliche Gebilde von verschiedener Grofe
am freien Lidrande; sie veranlassen ebenfalls keine Reizung, sind jedoch
im Gegensatz zu der Cysticercuscyste nicht von der ganzen Cutis, sondern
nur von der Epidermis bedeckt; entsprechend ihrem klaren Inhalte er-
scheinen sie transparent. Thre aus Bindegewebe bestehende Wand zeigt
anfiinglich keine Gefille; besteht jedoch die Cyste lingere Zeit, so konnen
sich Gefalle auf ihrer Oberfliche entwickeln. Diese Cysten sind im ganzen
selten.

Bei sehr dicker Organkapsel des Entozoons kann der Tumor das Aus-
sehen einer Balggeschwulst haben (Hirscmsere 7, Fall ).

Dermoide entwickeln sich fast ausschlieBlich [in der Gegend des
duBeren oberen Augenhi¢hlenrandes, sie sind auf ihrer Unterlage adhirent
und hierdurch von Cysticercustumoren zu unterscheiden.

Das Chalazion, welches ebenfalls auf seiner Unterlage adhirent ist,
und unter mehr oder minder entziindlichen Erscheinungen zur Entwicklung
kommt, pflegt dann stationir zu bleiben und diirfle kaum zu Verwechse-
lungen Veranlassung geben.

Es moge die Beobachtung HirscuBERG's (%), welche in Anbetracht der grofen
Jugend sowohl des Wirtes als des Gastes von Interesse ist, hier mitgeteilt sein.
Es handelte sich um einen erst 1!/, jihrigen Knaben, dessen Vater an einem
Bandwurm litt. Am unteren rechten Orbitalrand sal eine pralle, glatte, erbsen-
groBe Cyste, die erst seit sechs Wochen bemerkt worden war und aus der bei
der Exstirpation ein Cysticercus von nur 2 mm Léange austrat. Nach den An-
gaben von Leuckamrt, CoBBoLD, A.v. GRAEFE, A. GrAEFE soll der Kopfteil bei
solch jugendlichen Cysticerken noch nicht gehorig entwickelt sein; HirscHBERG
konnte jedoch bei diesem, bei der ersten oberflachlichen Betrachtung noch unent-
wickelt erscheinenden Parasiten, dessen Alter er auf sechs Wochen schatzte, einen
Kopfteil mit 4 Saugnipfen und dem Hakenkranze von 38 wohl entwickelten
Haken konstatieren. Die frische Blase hatte einen Durchmesser von 2 mm.
Das Entozoon lag nach dem Anschneiden der ziemlich dicken Organkapsel in
einem Tropfchen eiterdhnlicher Flissigkeit. Der Kopftheil war eingezogen, aber
mit der Lupe zu erkennen.

§ 37. Behandlung. Die Behandlung besteht in der Exstirpation
der Wurmcyste. Man macht auf der Hohe der Geschwulst einen horizon-
talen Schnitt durch die Haut und entfernt die Cyste mit Pinzette und
Schere aus ihrem Lager. Naht der Wunde.
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B. Der Cysticercus unter der Bindehaut.

§ 38. Die erste Beobachtung von Cysticercus unter der Binde-
haut des menschlichen Auges wurde im Jahre 1838 von Baum gemacht;
sie wurde von v. SiesoLb (1) mitgeteilt. Ihr folgten bald zahlreichere Mit-
teilungen aus Frankreich, von A. Sicmer, dem Vater (4. 5. 7. 8), welcher
bis zum Jahre 1859 in seiner Iconographie wher 13 Fiille von subconjunc-
tivalen Cysticerken berichten konnte.

Es ist auoffallend, dass gerade in Frankreich, wo das Vorkommen des
Cysticercus in den tieferen Teilen des Auges ein weit selteneres ist, der
epibulbire Cysticercus relativ hinfig angetroffen wurde.

Seitdem sind in der Litteratur des In- und Auslandes eine groBlere
Anzahl von Veroffentlichungen iiber das Vorkommen des Wurmes unter der
Bindehaut erfolgt, sodass wir heute {iber eine Beobachtungsreihe von mehr
als 60 Fallen verfiigen.

Trotzdem kann der subconjunctivale Cysticercus keine hiufige Er-
scheinung genannt werden. v. Grarre sah unter 80,000 Augenkranken
nur funf Fille von Cysticercus subconjunctivalis. HirscaBerc (42) zihlte bis
zum Jahre 1892 bei einem grollen Material nur vier eigene Beobachtungen.

§ 39. Symptomatologie. Das Auftreten des Cysticercus unter der
Conjunctiva erfolgt entweder ohnc entziindliche Erscheinungen von seiten
der Bindehaut, oder an Stellc der spitercn Geschwulst macht sich mehrere
Tage vorher eine mehr oder minder hochgradige, circumscripte Injektion
bemerkbar, zuweilen begleitet von einer leichten katarrhalischen Reizung
der Conjunctiva palpebrarum, ehe die anfangs kleine, weifiliche Blase zum
Yorschein kommt. Lieblingssitz des Wurmes ist die Gegend des inneren
Augenwinkels im horizontalen Meridiane des Bulbus oder ein wenig ober-
oder unterhalb desselben, bald mehr der Hornhaut, bald mehr der Plica
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semilunaris und Karunkel genihert; seltener findet er sich gerade nach
oben oder unten von der Pupille, zuweilen in der Ubergangsfalte des unteren
Lides, am seltensten im #uBleren Skleraldreieck, in der Nihe des Canthus
externus (Horine 3, SicreL 8, Fucms 23).

Ist die Geschwulst mehr nach oben oder unten verlagert, so kann sie
teilweise oder ganz von dem Lide bedeckt sein, sodass sie erst beim Ab-
ziehen des Lides bemerkbar wird. In einem Talle von v. Graere (12) sal
der Tumor, ungefihr dem inneren Rande des Rectus inferior entsprechend,
5!/, mm von der Hornhautgrenze entfernt, sodass, wenn das Lid in gewohn-
licher Weise geoffnet wurde, derselbe der Beobachlung vollkommen entging
und sich nur durch eine leichte Hervorwolbung des unteren Lides an der
entsprechenden Stelle verriet.

Der subconjunctivale Cysticercus prisentiert sich als cine scharf be-
grenzte, mehr oder minder durchscheinende, prallelastische Blase von
rundlicher oder mehr oblonger, elliptischer Form, von weiBllicher oder gelb-
licher Farbe, und lésst in der Mehrzahl der Fille auf der Hohe ihrer Pro-
minenz, etwa in ihrer Mitte eine opake, circumscripte Stelle erkennen,
welche der Lage des in das Cavum vesicae retrahierten Hals- und Kopf-
teiles des Tieres entspricht. Dieser centrale, fast undurchsichlige Iileck, so
wegleilend er fiir die Diagnose sein kann, ist nicht pathognomonisch fiir
Cysticercus subconjunctivalis.  Er wird in eciner Reihe von Fillen ginzlich
vermisst, wohl infolge der allmiihlichen Verdickung der den Cysticercus
umngebenden Organkapsel.

Die Geschwulst ist solitir; nur eine einzige Beobachtung von Kas-
wekl (28) berichtet iiber zwei subconjunctivale Cysticercusblasen neben-
einander im inneren Winkel des rechten Auges, zwischen Hornhaut und
Karunkel.

Die Blase sitzt an einer Stelle der Sclera fest auf und ist ganz un-
beweglich (SicmeL 8), oder sie ist sowohl mit der Bindehaut als auch mit
dem darunterliegenden episcleralen Gewebe in so lockerer Verbindung, dass
sie eine mehr oder minder groBe Verschieblichkeil besitzt. Die sie be-
deckende Conjunctiva ist blass und transparent oder wenig getribt und
circumscript injiziert, oder zeigt lebhafte entziindliche Rote (lloring 3); sie
umschlieBt den Sack eng oder sie ist in einer gewissen Breite um den
Wurm herum durch eine chemotische Abhebung von der Sclera ahgelost,
wodurch eine ausgiebige, passive Dislokation des Entozoons bedingt sein
kann.

Die Grifle der Geschwulst schwankt, entsprechend ihrem Aller, zwischen
der einer kleinen Erbse und derjenigen einer Bohne oder Haselnuss.

Bei sehr grofien Cysticercustumoren, wie im Falle Britgre (13), kann
das Auge dislociert und in seiner normalen Beweglichkeit behindert werden.
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Fig. 2 stellt einen Cysticercus subconjunctivalis nach Briere dar, C. die
Cysticercusblase.

Fig. 3 zeigt Kopf- und Halsteil dieses Cysticercus, H Hakenkranz,
S Saugnipfe, Co Collum.

Fig. 2. Fig. 3.

Es lasst sich Fluktuation nachweisen oder das Gebilde ist von derber,
sogar knorpeliger Konsistenz (0. Weser 10, Hock 18). Weder spontan
noch bei Palpation wird iiber Schmerz geklagt.

Zuweilen bildet das Entozoon eine gelbe, vollkommen undurchsichtige,
subconjunctivale Geschwulst, sodass sie den Eindruck eines veralteten Ab-
scesses (Makrock1 29) oder einer Balggeschwulst machen kann. Es handelt
sich in diesen Fillen wohl meist um bereits lingere Zeit abgestorbene,
metamorphosierte oder in Abscedierung iibergegangene Formen des Cysti-
cercus.

Sitzt der Tumor in unmittelbarer Niahe der Plica semilunaris und
Karunkel, oder ist er gar teilweise von ersterer verdeckt, so sind Plica
und Karunkel oft ebenfalls injiciert und wohl auch etwas geschwollen.

Im tbrigen ist das Auge blass, oder es ziehen nur vereinzelte, etwas
stirker injicierte GefiBe gegen die Peripherie des Tumors hin.

Ilornhaut, vordere Kammer und Iris sind unverindert, die Pupille
reagiert normal; das centrale Sehen ist ungestort. Eine leichte Behinde-
rung beim SchlieBen der Augenlider ist meist die einzige Beschwerde, welche
die Patienten empfinden, sobald die Geschwulst eine gewisse Grofle er-
reicht hat, und um deretwillen sie irztliche Hilfe aufsuchen.

Remittierende Reizungen der Conjunctiva sind sehr selten.

Im Falle von KrarLssemmer (44) hatte sechs Wochen vorher an dem
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affizierten Auge ein Exophthalmus bestanden, der allméhlich zuriickge-
gangen war.

Was das Alter und Geschlecht anbetrifft, so lehrt die Erfahrung, dass
das jugendliche Alter von 2!,, Jahren aufwiirts und das weibliche Geschlecht
priivalieren. In einzelnen Fillen wurden Traumen als dem Auftreten des
Cysticercus vorausgehend angegeben; sie sind wohl immer fiir die Ent-
stehung des Leidens belanglos.

§ 40. Diagnose und Differentialdiagnose. Im allgemeinen be-
gegnet die Diagnose des subconjunctivalen Cysticercus keinen groflen
Schwierigkeiten, sofern das Entozoon seine typischen Symptome darbietet.

In erster Linie ist an das rasche Wachstum des Wurmes zu erinnern:
5—10 Tage nach den ersten Erscheinungen hat er sich bereits bis zur
GroBe einer Erbse entwickelt; es diirfte kaum eine andere Neubildung der
Bulbusoberfliche geben, welche ein so rasches Wachstum aufzuweisen hitte.

Verwechslungen konnten stattfinden mit einfachen sergsen Cysten
der Conjunctiva, wie sie von SicweL in seiner Iconographie p. 687,
Pl. LXXI, Fig. 1—2, Laqueuvr (Klin. Mon.-Bl. f. Augenhkde. 1877, p. 266)
und anderen beschrieben worden sind. Ihr Lieblingssitz ist die untere oder
obere Uhergangsfalte; sie sind jedoch auch an anderen Stellen unter der
Conjunctiva beobachtet worden. Diese Cysten sind, da sie sich ohne ent-
ziindliche Vorginge von seiten der Bindehaut entwickeln und einen wasser-
hellen Inhalt bergen, viel durchsichtiger als die mit einer Hyperimie des
conjunctivalen Gewebes einhergehenden Cysticercusablagerungen. Die Con-
junctiva bulbi, welche mit an der Bildung der Wand der serdsen Cysten
teilnimmt, erscheint sehr diinn, ihre GefiBe sind sehr spirlich, der mittlere
Teil der Cystenoberfliche ist vollig gefilllos. Die Cysten zeigen niemals
eine milchweiBle, circumscripte Stelle an ihrer Oberfliche und sind unter
der Conjunctiva isoliert nicht zu verschieben.

In gewissen Fillen kinnten Balggeschwiilste, welche jedoch duBerst
selten unter der Conjunctiva vorkommen, differentialdiagnostisch in Be-
tracht kommen; sie konnten namentlich mit einem bereits abgestorbenen
oder abscedierenden Cysticercus verwechselt werden.

Dermoide, welche meist als kongenitale Affektionen am unteren und
dulBleren Rande der Cornea sich entwickeln und an ihrer Oberfliche nicht
selten Haare tragen, dirften kaum je zur Verwechslung mit subconjunc-
tivalen Cysticerken Veranlassung geben.

Das Gleiche ist von den subconjunctivalen Lipomen zu sagen. Sie
nehmen ihren Ursprung aus dem orbitalen Fettgewebe; sie sind flache,
gelappte, sehr bewegliche Geschwiilste. Thr gewdchnlicher Sitz ist zwischen
dem Rectus superior und dem Rectus externus, in einiger Entfernung von
der Hornhaut; sie sind auBerordentlich selten.
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Maligne Neubildungen, Sarkome, Carcinome, als in loco unter der
Conjunctiva entstanden, sind selten; sie gehoren meist dem hiheren Alter
an, sind von Schmerzen begleitet und bieten fiir das einigermalien kundige
Auge einen mit Cysticercus durchaus nicht zu verwechselnden Habitus dar.

Trotzdem sind Verwechslungen in dieser Hinsicht vorgekommen
(HorinG 3).

§ 41. Die Prognose ist durchaus giinstig. Wird das Leiden sich
selbst iiberlassen, so diirfte der Wurm friither oder spiiter absterben oder
sich zuweilen durch Abscedierung spontan entleeren (Sicuer 8). Nach der
operativen Entfernung wurde stets glatte Ileilung erzielt.

§ 42. Operation. Es wird mit einer feinen chirurgischen Pinzette eine
Falte der Conjunctiva iiber der Geschwulst in horizontaler Richtung gefasst und
mit einem Scherenschlage excidiert. Hierauf retrahiert sich die Bindehaut,
sodass man den Sack — am besten an seinen seitlichen Partien, weil hier
die Wandung dicker ist als an seiner Oberfliche — mit der Pinzette fassen
und hervorziehen kann. Alsdann wird mit einigen Scherenschligen das
Bindegewebe, welches den Sack an die Sclera befestigt, durchtrennt und
die Cyste entfernt.

Adaptiert sich nach der Ausschilung der Cyste die Bindehaut gut der
Sclera, so ist das Einlegen einer Sutur nicht notwendig. Die Heilung er-
folgt unter antiseptischem Verband in drei bis vier Tagen.

Lerer hat einen Fall von subconjunclivalem Cysticercus beobachtet, welcher
in der Dissertation von GERMELMANN (46 p. 34) mitgeteilt ist, wo die Operation
wegen Verwachsung der Cysticercuscyste mit der Umgebung einige Schwierig-
keiten bereitete.

Es handelte sich um einen 7 jahrigen Knaben.

Die haselnussgrofie Geschwulst, welche dem oberen Abschnitte der Sclera
nach innen von der Hornhaut aufsal, wurde beim Emporheben des oberen Lides
bemerkbar. Auf der Sclera schien die Geschwulst selbst nicht verschiebbar; leichte
Beschrinkung der Beweglichkeit nach innen. Nach Eroffnung der Conjunctiva
zeigte es sich, dass die Internussehne uber die Geschwulst hinwegzog und fest
mit ihr verwachsen war. Behufs Intfernung der Geschwulst musste daher zu-
niachst die Internussehne an ihrer Insertion abgetrennt werden. Beim Los-
praparieren wurde der Tumor zufillig angeschnitten, worauf sich sofort die
Cysticercusblase entleerte. Die gelbe Kapsel musste von der Internussehne und
Conjunctiva abgeschalt werden. Wiederanheftung der Sehne, glatte Heilung.

Finen dhnlichen Fall beobachtete SATTLER in Prag bei einem 9 jahrigen
Madchen.

Die Cysticercusblase lag in der Gegend des inneren Winkels des rechten
Auges und zeigte sich bei der Exstirpation durch einen Stiel mit dem Rectus
internus verbunden.

§ 43. Pathologische Anatomie. In der Mehrzahl der Fille findet
man das Entozoon in einer aus neugebildetem Bindegewebe bestehenden
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Kapsel eingeschlossen, welche bisweilen eine betriichtliche Dicke zeigt. Die
eigentliche Wurmblase liegi der umgebenden Organkapsel ziemlich dicht an,
oder es befindet sich zwischen Cysticercus und Bindegewebskapsel noch
eine Schicht gelblicher Flissigkeit. Nach Eroffnung des derben Sackes er-
kennt man die zarte, bliulichweille, mit einer opakweillen Scheibe ver-
sehene Wurmblase. Tritt der in die Blase eingestiilpte Kopf nicht von
selbst hervor, so kann man unter einem Deckglischen die Blase zum
Platzen bringen. Man wird dann den Kopf mit seinen vier Saugniipfen
und seinem doppelten Hakenkranze mit zahlreichen llaken unter dem
Mikroskope erkennen.

Anatomische Untersuchungen iiber die Wandung der Cyste liegen vor
von Fucas (23), Mackrockr (29) MrrvarLsky (43) und anderen.

Fig. 4.

Mirvaisky, welchem wir die beiden Abbildungen (Fig. 4 und 5) ent-
lehnen, beschreibt die histologische Beschaffenheit der Cysticercuskapsel
folgendermalen: »Die Gewebskapsel ist iiberall gleichmifig 2 mm dick, an
ibrer Innenfliche brocklig bis schmierig.

Bei histologischer Untersuchung nach Alkoholhirtung erscheint die
Kapsel aus einem typischen retikuliren Bindegewebe (Fig. 4) zusammen-
gesetzt, dessen Maschen spaltformig sind, der (lystenwand parallel gelagert
erscheinen und meistenteils nur spirliche runde, lymphoide Zellen, den
Trabekeln angelagert beherbergen. Nur stellenweise sind in den duBeren
Kapsellagen die runden Zellen zu griBeren Gruppen zusammengehiiuft. Das
Maschengeriist ist verhiltnismiBig grob und zeigt in seine Fasern einge-
lagert spindelformige, recht reichliche Kerne. In der ganzen Kapselwand-
dicke sind eingestreute groBe, epitheloide Zellen zu sehen. In die peri-
pheren Lagen der Kapselwand sind Muskelfasern des Orbicularis vereinzelt
oder zu Gruppen eingewebt. Die inneren brickeligen Massen der Kapsel-
wand bestehen aus schlecht firbbaren, zerfallenden Zellenlagen (Fig. 5a), die
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wohl den Eiterzellen am néchsten stehen und die eitrig entziindliche Reaktion
der mit der Cysticercusoberfliche in Kontakt gestandenen Kapsellagen kenn-
zeichnen. Die der Innenfliche benachbarten Kapsellagen sind siimtlich stark
kleinzellig infiltriert (Fig. 5a). Durch die ganze Kapsel ziehen ziemlich
spirliche Gefile, deren Wiinde jedoch nur aus einer einzelnen Zellenlage
zu bestehen scheinen (Fig. 4 a).

Das Gewebe der Kapselwand zeigt die Beschaffenheit eines chronischen
Granulationsgewebes, ohnedass jedoch typische Riesenzellen dabei gefunden
worden wiren.«

Fig. 5.

In der Beobachtung von Makrockr wurden ebenfalls Riesenzellen in
dem Gewebe der Kapsel vermisst, wihrend Fucas in seinem Falle zahl-
reiche Riesenzellen von betriichtlicher GroBe, mit reichlichen Kernen kon-
statieren konnte.
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C. Der Cysticercus in der Orbita.

§ &4. Noch seltener als in der vorderen Augenkammer wird der
Cysticercus in der Orbita angetroffen. Es sind seit der ersten diesheziig-
lichen Beobachtung von v. Graere (1) im Jahre 1863 noch nicht zehn
zweifellose Falle von orbitalen Cysticerken bekannt geworden, wenn man
vier von HirscuserG publizierte Beobachtungen von Cysticerken unter der
Haut der Lider nicht mit in diese Kategorie rechnen will.!)

1) Vergl. den Abschnitt: Cysticercus in der Haut der Lider und in der Um-
gebung des Auges. § 34—37.
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Horner (2) sah 1870 in Ziirich einen Cysticercus der Orbita bei einem
20jshrigen Manne. MevEr (6) und BapbaL (= Fromager 9) berichten iiber
diese Lokalisation des Parasiten aus Frankreich.

Drei Fille stammen aus Italien (5. 7. 10), ein Fall aus England (4).
Nicht ganz sicher ist die Beobachtung von Hracens (3), es konnte sich hier
auch um einen Echinococcus gehandelt haben.

§ 45. Symptomatologie. Wir werden bei dem orbitalen Cysti-
cercus a priori Erscheinungen erwarten, wie sie fir andere Tumoren der
Orbita bekannt sind, Erscheinungen, welche durch die Raumbeengung in
der Orbitalhohle, durch die mechanischen oder entziindlichen Reizungen der
umgebenden Gewebe infolge der Anwesenheit und des fortschreitenden
Wachstums der Geschwulst bedingt sind. Andererseits werden wir uns
nach Symptomen umsehen, welche mehr oder weniger fiir Cysticercus der
Orbita charakteristisch sind und uns eine Handhabe bieten k{nnten, ihn
von anderen Tumoren und entziindlichen Affektionen der Orbita moglichst
sicher und frithzeitig zu unterscheiden. Inwieweit dies moglich ist, dariiber
mogen uns die folgenden Zeilen Aufschluss geben.

Wie bei Cysticercus unter der Bindehaut und im Inneren des Bulbus
scheint auch hier das jugendliche Alter und das weibliche Geschlecht zu
prévalieren. Der Beginn des Leidens ist verschieden. Manchmal ist es
nur das Erscheinen eines kleinen, schmerzlosen Tumors unter der gesunden
Haut, in der Umgebung des freien Randes der Orbita, welcher die Auf-
merksamkeit des Patienten und seiner Umgebung wachruft (ITirscuBERG).
Oder das Leiden wird eingeleitet durch ein Gefithl der Schwere, des
Druckes in der Orbita, gefolgt von Kopfschmerzen oder heftigen Neuralgien
im Gebiete des Trigeminus, welche namentlich nachts an Intensitit zu-
nehmen, noch ehe eine Geschwulst zu erkennen ist (7. 9).

Wo haben wir die Entwicklung des Cysticercustumors zu suchen? —
Sein Sitz ist keineswegs konstant; bald finden wir ihn in der Nihe des
unteren Orbitalrandes (1. 40), bald in der Nihe des oberen, besonders
gegen die Nasenwurzel hin (2. 9), also aullerhalb des Muskeltrichters,
seltener in der Tiefe der Orbita (3) oder innerhalb der Tenon’schen
Kapsel (6. 7).

Sitzt das Entozoon am Ausgange der Orbita, so priisentiert es sich im
Anfange seiner Entwicklung als eine erbsen- bis bohnengrofle, hirtliche,
von der normalen Haut bedeckte Geschwulst, die bald fluktuiert, bald keine
Fluktuation zeigt, meist ausgiebig verschieblich und weder spontan noch
bei Palpation empfindlich ist. Hat der Tumor den Rand der Augenhghle
noch nicht tberschritten, sitzt er vielmehr noch zwischen der knochernen
Orbitalwand und dem Bulbus, so ist er bis dahin vielleicht noch gar nicht
bemerkt worden; oder er hat seine Anwesenheit nur durch cine gewisse

3%
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Behinderung bei den Bewegungen des Auges verraten. KErst bei genauerer
Untersuchung stofit der palpierende Finger auf das vordere Ende eines
anfangs meist beweglichen, spiter durch entziindliche Verwachsungen mit
benachbarten Muskeln oder dem Perioste der Orbita adhiirenten Tumors.
Hiufig wird derselbe in diesem Stadium seiner Entwicklung operativ ent-
fernt, und der Kranke bleibt von allen weiteren Folgeerscheinungen und
Komplikationen verschont.

Wird die Geschwulst in ihrer weiteren Entwicklung nicht gestort, so
wirkt sie bald entziindungserregend auf die umgebenden Gewebe und fithrt
durch ihr rasch fortschreitendes Wachstum zu weiteren Erscheinungen.
Die ersten alarmierenden Symptome: das Gefithl des Druckes, stechende
Schmerzen in der Orbita, Neuralgien des Trigeminus, Kopfschmerzen, die
bis dahin vielleicht noch nicht bestanden haben, stellen sich jetzt ein oder
treten von neuem auf. Sie nehmen von Tag zu Tag an Intensitit zu,
kehren hiufiger wieder und zeigen nicht selten einen intermittierenden
Charakter (9). Gleichzeitig mit diesen Schmerzen oder schon vorher
machen sich die Zeichen einer circumscripten phlegmonisen Entziin-
dung des orbitalen Zellgewebes bemerkbar. Die Haut iiber der Geschwulst
rotet sich, das betreffende Lid oder beide Lider sind ¢dematds geschwollen,
die Bindehaut injiciert sich und zeigt Chemose.

Die Palpation ist durch das Odem der Lider erschwert und wird
schmerzhaft; zuweilen fiihlt man in der Mitte der entziindlichen Schwellung
deutliche Fluktuation; ein m#Biger Grad von Exophthalmus, welcher bei
Beginn der Affektion infolge der unbedeutenden Grofle der Geschwulst nur
selten (7) oder gar nicht beobachtet wird, hat sich eingestellt.

Die Bewegungen des Auges sind zuweilen erheblich behindert (6), oder
der Bulbus zeigt ausgesprochene Dislokation nach einer bestimmten Rich-
tung, begleitet von entsprechenden Doppelbildern (1. 3. 7. 9).

Zuweilen besteht infolge der chronischen entziindlichen Reizung des
Orbicularis ausgesprochene Ptosis, welche durch eine ddematise Schwellung
verdeckt sein kann; bei Sitz des Entozoons in der unteren Ubergangsfalte
iritt bisweilen Ectropium auf.

Bei stirkerer Schwellung der Haut und der Umgebung kann es un-
moglich sein, den Tumor durch die Palpation festzustellen. Man vermutet
einen periostalen Abscess, eine beginnende Phlegmone der Orbita und wird
sich durch eine Probepunktion Aufschluss zu verschaffen suchen. Die
Punklion fillt jedoch infolge der nur geringfiigigen Eiterbildung innerhalb
der Wurmecyste negativ aus.

Spontan oder unter dem Einflusse antiphlogistischer Behandlung gehen
diese beingstigenden Erscheinungen zuriick, um nach kurzer Zeit, ohne
greifbare Ursache, in gleicher Intensitit von neuem aufzutreten. So konnen
in einem Zeitraume von einigen Monaten drei bis vier solch entziindlicher
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Schiibe beobachtet werden (2. 7. 9). — Infolge der fortdauernden chro-
nischen Entziindung nimmt die das Entozoon umgebende Organkapsel mehr
und mehr an Dicke zu. Die Geschwulst wird groBler und derber, ihre
deletdren, infektiosen Eigenschaften fiir die benachbarten Gewebe steigern
sich. — Es drohen noch weitere Gefahren: das centrale Sehen, der Augen-
hintergrund, im Anfange nicht afficiert, konnen in Mitleidenschaft gezogen
werden (6). Die Papille des Sehnerven erscheint stirker injiciert, die Venen
breiter und stirker geschlingelt.

Es kann begreiflicherweise infolge der Kompression, mehr noch durch
die toxischen Einfliisse, welche die Wurmcyste auf den Opticus ausiibt, zu
Neuritis mit nachfolgender Degeneration und Atrophie des Sehnerven
kommen.

Ebenso werden die motorischen Nerven der Muskeln oder letztere
selbst der chronischen Entziindung und Entartung anheimfallen, wodurch
Ptosis oder bleibende Parese eines Augenmuskels bedingt werden kann
(3. 6). — Storungen des Allgemeinbefindens wurden nicht beobachtet.

§ 46. Diagnose und Differentialdiagnose. Man wird die Schwie-
rigkeiten der Diagnose erkennen, wenn man bedenkt, dass diese Symptome,
welche inkonstant sind, bei einer groflen Zahl von Erkrankungen der Orbita
gleichzeitig oder einzeln auftreten, und dass es andererseits kawm ein
Symptom giebt, welches pathognomonisch fiir den orbitalen Cysticercus
wire. Dementsprechend wurde denn auch in sdmtlichen Fillen (ausge-
nommen in drei von HirscrBERG exstirpierten Lidcysticerken) die Diagnose erst
post operationem gestellt, — Einigermaflen charakteristisch fiir Cysticercus
sind die sich héiufig wiederholenden Entziindungsschiibe, das rasche Wachs-
tum, die derbe fibrose Kapsel, der Sitz in der Nihe des Ausganges der
Orbita. Wir werden nicht fehlgehen, wenn wir sagen: Ein derber, rund-
licher, fluktuierender oder nicht fluktuierender Tumor, welcher von Neur-
algien begleitet ist, sich in der Nihe des Ausganges der Orbita ohne
erheblichen Exophthalmus entwickelt, dessen Wachstuin rasch unter inter-
mittierenden entziindlichen Schiiben fortschreitet, ist auf Cysticercus ver-
ddchtig. Man wird sich in vielen Fillen damit zufrieden geben miissen,
wenn man per exclusionem eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen
kann; infolge der Seltenheit seines Vorkommens wird in manchen Fillen
wohl gar nicht an Cysticercus der Orbita gedacht werden.

Die Differentialdiagnose wird vor allem diejenigen Erkrankungen
der Orbita ins Auge zu fassen haben, welche mit Entzindungserscheinungen
einhergehen, so namentlich die Periostitis, die Phlegmone, den Echino-
coceus orbitae.

Eine Phlegmone lésst sich sofort ausschlielen, wenn es gelingt, neben
der entziindlichen Schwellung durch die Palpation die Anwesenheit eines
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circumscripten, derben Tumors festzustellen. — Weniger leicht diirfte die
Unterscheidung von orbitalen Echinokokken sein. Beide Affektionen fiihren
zu entzindlichen Erscheinungen von seiten der benachbarten Gewebe. Die
entziindliche Reaktion scheint indessen bei dem Cysticercus intensiver zu
sein als bei Echinococcus; die Cysticercuskapsel erreicht dementsprechend
auch eine groBlere Michtigkeit als diejenige des Echinococcus, bei welch
letzterem infolge der geringeren Dicke der Kapsel meist deutliche Fluktuation
nachzuweisen ist. Die Schmerzen bei Cysticercus pflegen in Anbetracht des
viel kleineren Volumens der Geschwulst bedeutend geringer zu sein als bei
Echinokokkencysten. Die Protrusion und die Dislokation des Bulbus ist bei
Echinococcus meist ausgesprochener, der Verlauf dieser Geschwulst lang-
samer. Die Echinokokkencysten konnen durch ein excessives Wachstum
den Bulbus aus der Orbitalhhle verdringen, deren Wandungen usurieren,
in benachbarte Sinus oder in die Schidelhohle durchbrechen und zu tot-
lichen Gehirnerscheinungen fithren, wihrend der Cysticercus in Anbetracht
seiner geringeren Grofle und seines dem Ausgange der Orbita zustrebenden
Sitzes so gefihrliche Komplikationen kaum bietet.

Serose Cysten bei jugendlichen Individuen konnten mit solchen
Cysticercustumoren verwechselt werden, welche noch keine entziindliche
Reaktion zeigen und Fluktuation erkennen lassen, wie dies in einem friihen
Stadium der Entwicklung, bei sehr sorgfiltiger Priifung, zu beobachten ist.
In der Regel zeigt die Cysticercusblase keine Fluktuation oder dieselbe ist
erst nach hinzugetretener Entziindung, infolge von Eiterbildung in der Um-
gebung oder innerhalb der Cyste, zu erkennen. Eine fluktuierende, von
gesunder Haut bedeckte Cyste, welche sich langsam ohne entziindliche Er-
scheinungen entwickelte, ist sehr wahrscheinlich eine angeborene Cyste. Die
Punktion wiirde in diesem Falle ein positives Resultat liefern, wihrend sie
bei Cysticercus negativ ausfiele.

Die iibrigen benignen Geschwiilste, Dermoide, Fibrome, Neurome,
Exostosen der Orbita entwickeln sich langsam, ohne Entziindung von seiten
der Haut, diirften daher nur selten in Erwiigung kommen.

Primiére maligne Neubildungen der Orbita sind auBerordentlich
selten.  Sekunddre Carcinome oder Sarkome, sehr seltene Erscheinungen
im jugendlichen Alter, werden sich durch ihren deletiren Charakter so-
wie durch das in Mitleidenschaft gezogene Allgemeinbefinden zu erkennen
geben.

Sie sind nie von solch hiufig sich wiederholenden entziindlichen
Exacerbationen begleitet; sie wachsen in der Regel weniger rasch als ein
Cysticercus.

§ 47. Pathologische Anatomie. Die herausgenommene Geschwulst
ist entsprechend ihrem Alter und der Machtigkeit ihrer bindegewebigen Kapsel
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in ihrer GréBe verschieden, wie das Entozoon selbst. Sie ist von der Form
und GroBe einer Erbse, einer groBen Bohne oder eines Mandelkernes. In dem
v. GrAEFE'schen Falle (1) war die Geschwulst 10 mm lang, nahe ihrem vorderen Ende
6mm dick und 7mm breit und bestand aus einem gleichmaBigen, sehr derben
fibroiden Gewebe (v. RECKLINGHAUSED), sie enthielt hart an der vorderen, sehr
dinnen (bei der Operation geplatzten) Grenzwand eine kleine rundliche Hohle von
3mm Durchmesser, in welcher, von eitriger Fliissigkeit umgeben, das zusammen-
gefallene Entozoon lag. Homrser (2) fand in einer dichten Bindegewebskapsel
einen Cysticercus von birnformiger Gestalt, in eine geringe Menge von Eiter ein-
gebettet. Er war mit ausgestrecktem Kopfe 11/, cm lang. Die grofite Breite
der Blase betrug ca. § mm. Der Kopf war mit 30 Haken, in zwei alternierenden
Reihen, bewaffnet.

Der von BapaL (9) exslirpierte und von FromaGET anatomisch untersuchte
Cysticercustumor hatte ungefahr-die GroBe einer Datlel. Fig. 6 4 stellt den von
vorn nach hinten durchschnittenen
Tumor dar, die Hohle 1 enthielt
den Cysticercus, die Hohle 2 nur
Eiter. Fig. 6 B prisentiert den
Cysticercus in nat. Grofe. Beide
Figuren sind nach FROMAGET.

Im Inneren des Tumors er-
kannte man drei Hohlen. Die
erste, welche bei der Operation
geplatzt war, enthielt den Cysti-
cercus; sie lieB an ihrer Innen-
fliche noch etwas Eiter und Blut
erkennen. Die beiden anderen,
weiter nach hinten gelegenen, Fig. 6.
kleineren Hohlen zeigten eben-
falls eitrigen Belag. Die fibrose Kapsel war sehr machtig entwickelt. Ihre Dicke
betrug an einigen Stellen 4 cm. Die eigentliche bliulichweifle Cysticercusblase
hatte cylindrische Form und erschien leicht wurstformig gekriimmt; sie war 6 mm
lang und 3!/ mm breit. Nach Eroffnung dieser Cyste konnle der Kopl' mit seinen
4 Saugnipfen und einem doppelten Hakenkranze erkanni werden.

In allen Beobachtungen, auch wenn die Geschwulst noch klein war, fiel
die auBerordentliche Dicke der Kapsel auf.

Zuweilen ist der Tumor mit einer Fliche seiner Wandung mit dem Perioste
der Orbita verwachsen, oder er ist durch einen soliden hindegewebigen Stiel an
der Orbitalwand adhirent (1.9); zuweilen zeigt er festere Verbindungen mit einem
benachbarten Muskel.

§ 48. Verlauf und Prognose. Die Dauer der Krankheit erstreckt
sich gewohnlich nur auf wenige Monate. Die entziindlichen Reaktionen,
welche bei fortschreitendem Wachstume nicht ausbleiben, veranlassen die
Kranken, frithzeitig die Hilfe des Chirurgen zu suchen.

Die Prognose gestaltet sich giinstig bei frithzeitigem chirurgischem Ein-
greifen, durch das stets Heilung erzielt wird; sie wird ernst, wenn ein
solcher Fall sich selbst iiberlassen bleibt. Denn die Weiterentwicklung des
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Parasiten kann, wie wir bereits gesehen haben, zahlreiche schwere Kompli-
kationen im Gefolge haben. Es ist indessen kein Fall bekannt, wo der
Cysticercus -— abgesehen von zuriickbleibender Ptosis und Strabismus in-
folge chronischer Entziindung der Muskeln und ihrer Nerven — zu schweren
Folgeerscheinungen von seiten des Gehirns oder der benachbarten Hihlen,
oder zu Verlust des Sehvermigens, infolge von Neuritis mit konsekutiver
Atrophie des Sehnerven, gefiihrt hitte.

Die Prognose des orbitalen Cysticercus ist dennoch als dubia zu be-
zeichnen, denn eine partielle oder totale Erblindung des betreffenden Auges
ist doch ein moglicher Endausgang.

§ 49. Behandlung. Die einzige rationelle Behandlung besteht in
der moglichst frithzeitigen Totalexstirpation des Cystensackes, um allen
weiteren Komplikationen vorzubeugen. Jedenfalls ist nicht mehr mit der
Operation zu zogern, sobald sich durch Rotung und Schwellung der Haut
und durch Schmerzhaftigkeit bei der Palpation der Ausbruch entziindlicher
Reaktionen kennzeichnet.

Man macht auf der IIhe der Geschwulst einen etwa 3 cm breiten
Schnitt durch das betreffende Lid, parallel dem Orbitalrande, legt den Tumor
bloB und orientiert sich iiber seine Ausdehnung nach hinten, seine etwaigen
Verwachsungen mit der Umgebung, um ihn alsdann freizumachen und zu
entfernen. Die Verwachsungen mit dem Perioste sind zuweilen ziemlich
fest, lassen sich aber immer vollstindig losen. Unbequemer sind Ver-
wachsungen mit den Muskeln; man wird hin und wieder die Ausschillung
nicht bewerkstelligen konnen, ohne Teile des bhetreffenden Muskels zu
opfern (3).

Man kann sich ubrigens in einem solchen Falle mit der Entfernung des

Entozoons begniigen und die neugebildete bindegewebige Schale der Resorption
uberlassen.

Wird bei der Operation die Kapsel angeschnitten, so entleert sich eine
gelbliche, eitrige Fliissigkeit, welcher nicht selten die eigentliche bldulich-
weile, rundliche Cysticercusblase nachfolgt. Nach Entfernung des Tumors
Antisepsis und Schluss der Wunde durch einige Nihte; Verband.

Die Heilung erfolgt in einigen Tagen.
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D. Echinococcus der Orbita.

§ 50. Echinokokkengeschwiilste, hervorgerufen durch die cystose
Finne der Taenia Echinococcws v. SiepoLp, kommen fast in allen Organen
des menschlichen Korpers vor. Sie waren offenbar schon zu Zeiten des
Hippokrates bekannt (Aphorism. sect. VII. No. 55) und sind von den Arzten
des Mittelalters wiederholt beschrieben; doch blieb die wahre Natur der
beobachteten Tumoren in Dunkel gehiillt. Als tierische Lebewesen wurden
die Echinokokkenblasen erst 1760 von Parras (69) erkannt. Gorze (70) be-
schrieb 1782 die Bandwurmnatur der Scolices, und 1853 wurde durch die
Fiitterungsversuche, welche v. SieBoLp (72) und KucrEwMEISTER (73) gleich-
zeitig anstellten, die Thatsache festgestellt, welche schon frither von vax
Bexepen (Zool. méd. IL. p. 275) vermutungsweise ausgesprochen worden war,
dass die bei Menschen und Tieren gefundenen Hydatiden als die Jugend-
form der im Diinndarme des Hundes lebenden Taenia Echinococous aufzu-
fassen sind.

Die &lteste Beobachtung von Echinococcus in der Orbita durfte wohl die
von J. L. PETiT (1) sein. Der Kranke ging an Gehirnkomplikationen zu Grunde.
Bei der Autopsie wurden drei Cysten von Wallnussgrofle aus der Orbita extrahiert.
Die Orbitalwand war perforiert, und eine Cyste befand sich ganz, eine zweite zum
Teil innerhalb der Schédelhéhle. Es diarften die von Perit gefundenen Cysten
wohl als Echinokokken aufzufassen sein.

Im Jahre 1801 machte J. A. Scumipr (2) seine erste Beobachtung von
Echinococcus der Augenhéhle bei einem 26 jéhrigen Soldaten. Er hielt die
Affektion wegen der Hirte der Geschwulst fir ein Steatom. Ein Jahr spiter
sah Scamipt eine dhnliche, mit Exophthalmus verbundene Geschwulst in der
Thrénendriise einer jungen Bauernfrau und glaubte eine » Wasserblase« (Cyste
der Thrénendriise) vor sich zu haben. — WgLpon (3) beobachtete 1806 einen
Tumor der Orbita, den er punktierte; finf Tage darauf zog er aus der Punktions-
offnung eine Blase, die er als eine Hydatide erkannte. — Seit jener Zeit wurden
ziemlich zahlreiche, mehr oder minder zuverlissige Beobachtungen iiber »Hydatiden«
der Orbita mitgeteilt.
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Bei den meisten der alteren Fille wurde die Diagnose vor der Ope-
ration gar nicht oder falsch gestellt; man verwechselte die Affektion mit
anderen Erkrankungen der Orbita, welche gleiche oder &hnliche Erschei-
nungen bieten. Erst in den letzten 30 Jahren, nachdem das Wesen der
Echinokokkenkrankheit mehr bekannt geworden, haben die Beobachtungen
einen zuverldssigen Charakter gewonnen und sind richtige Diagnosen frither
und Ofter gestellt worden.

§ 51. Nach einem Zeitraume von 100 Jahren beliuft sich die Zahl der
jetzt vorliegenden Fille auf etwa 70.

Wir dirfen mithin sagen, dass der Echinococcus der Orbita eine nicht
gerade hiufige Erscheinung ist, namentlich im Vergleiche zu seinem weit
hiufigeren Auftreten in der Leber und in anderen Organen des menschlichen
Korpers. Nach einer Statistik von Neisser (79) wurde in 900 Fillen von
Echinococcus derselbe 451 Mal (= 509/,) in der Leber angetroffen, in Ge-
sicht, Orbita und Mundhohle zusammen nur 21 mal (= 2,3%).

Die Verbreitung der Echinokokkenkrankheit ist in den verschiedenen
Léndern verschieden. Das Leiden ist im allgemeinen in denjenigen Landern
am héufigsten anzutreffen, deren Bewohner vorzugsweise der Viehzucht ob-
liegen, mithin mehr Gelegenheit haben, sich mit Echinococcus zu inficieren
als eine gewerbetreibende Bevilkerung.

So liegt in Island, namentlich in den inneren Teilen des Landes mit ihrer
ausgedehnten Rinder- und Schafzucht und der groBen Zahl der dort gehaltenen
Hunde (es kommt 4 Hund auf 3 Einwohner) die Moglichkeit der Infektion
besonders nahe. Im Jahre 1880 kamen nach Jowassen (81) in Island auf je
100 Einwohner 690 Schafe, von denen nach HiaLtELIN (76) Y3 als echinokokken-
krank zu betrachten sind. Dementsprechend beherbergen auch die Hunde die
Taenia Echinococcus hiufiger als in anderen Landern. Nun wohnt und lebt der
Islinder mit seinen Hunden zusammen, wodurch die Ubertragung der Echinokokken-
keime erheblich begiinstigt wird.

In der That leidet etwa 1/; der Bevolkerung Islands am Echinococeus.

Auch far Australien, namentlich Sidaustralien mit seiner ausgebreiteten
Viehzucht lisst sich aus der Angabe von Tmomas (80), dass durchschnittlich
jahrlich 31 Todesfalle durch Echinococcus erfolgen, schlieflen, dass dessen Haufig-
keit daselbst betrachtlich ist.

In Deutschland gehéren Mecklenburg, Vorpommern und Schlesien zu den
vom Echinococcus am meisten heimgesuchten Gegenden.

Weniger verbreitet ist er in Siddeutschland. In England und Frankreich
scheint der Echinococcus nicht gerade selten zu sein, dagegen wurde er nur selten
in Schottland beobachtet. In der Schweiz ist der uniloculire Echinococcus
selten, viel hiufiger der multiloculire Echinococcus. In Amerika und Asien
scheinen Echinokokken nur selten vorzukommen. Sie sind nach Bupbp (77) von
den Arzten, welche uber die Krankheiten Britisch-Indiens geschrieben haben,
kaum erwdhnt. Man sollte vermuten, dass das Vorkommen des Echinococcus
in der Orbita im Einklang stehe mit dem Haufigkeitsverhaltnis des Parasiten in
den einzelnen Léndern, doch lasst sich dies aus dem vorliegenden Materiale keines-
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wegs ableiten. Die Beobachtungen tber den Echinococcus in der Augenhohle
entstammen den verschiedensten Léndern und sind in den Gegenden, wo der
Schmarotzer vorzugsweise zu Hause ist, nicht zahlreicher erfolgt als in weniger
mit Echinococcus inficierten Gebieten.

BeruN (dieses Handb. I Aufl. Bd. VI. p. 686—689.) hat unter 40,000
Augenkranken in Stuttgart keinen Fall von Kchinococcus der Orbita gesehen,
ebenso scheint v. GRAEFE unter mehr als 80,000 Augenkranken keinen Fall
von Augenhohlen-Echinococcus zu Gesicht beliommen zu haben. Aus Russ-
land sind bis jetzt etwa acht Fille bekannt. Zwei Beobachtungen stammen
aus Spanien (10.36), ein Fall aus Belgien (45). Die ibrigen verteilen sich
ziemlich gleichmaflig auf Frankreich, Deutschland, England, etc. Aus
der Schweiz ist mir kein Fall von Echinococcus der Orbita bekannt geworden.

§ 52. llinsichtlich des Alters und Geschlechtes lisst sich Folgendes
feststellen: die Echinokokkenerkrankungen anderer Organe, namentlich der
Leber, werden nach Nersser (79) am héufigsten zwischen dem 21. und 40.
Lebensjahre angetroffen. Es entfallen auf das 24.—30. Lebensjahr 154,
auf das 31.—40. Lebensjahr 123 Fille unter 277 drztlich diagnostizierten
Echinokokken. Dagegen treffen wir den Echinococcus der Orbita in iiber-
wiegender Mehrzahl im Alter von 10—30 resp. in zwei Dritteln der Fille
zwischen dem 44. und 24. Lebensjahre an.

Nach Manpour (58) standen von 44 Fallen 24 vor dem 24. Lebens-
jahre, 14 jenseits desselben; bei den anderen 4 Fallen war das Alter nicht
verzeichnet.

Selten ist die Erkrankung im friihesten Kindesalter und bei Greisen.
Das jugendlichste Individuum, bei welchem Echinococcus der Orbita beobachtet
wurde, war 2 Jahre (51), das #lteste, eine Frau, 64 Jahre alt (53). Nach
Davaine erkrankt das ménnliche Geschlecht gleich haufig an Echinococcus
verschiedener Organe, wie das weibliche. Ein anderes Verhiltnis ergiebt sich
jedoch aus Nersser’s Zahlen: Von 669 Fillen betreffen 436 das weibliche,
233 das ménnliche Geschlecht. Besonders in Island, wo die Krankheit
endemisch ist, werden die Frauen hiufiger von ihr befallen als die Minner.
Unter 74 Kranken, welche Jonassen (. c¢.) beobachtete, befinden sich 44
Frauen.

Dagegen besteht fiir den Echinococcus der Augenhohle gerade das
umgekehrte Verhéltnis: wir finden die Erkrankung bei Minnern etwa drei-
mal so héufig als bei Frauen. BrruN zdhlte 779/, der Fille dem ménn-
lichen, 239/, dem weiblichen Geschlechte zu. Manpour fand unter 44 Fillen
30 Minner und 10 Frauen; in vier Fallen war das Geschlecht nicht erwahnt.

Worauf es beruht, dass das weibliche (ieschlecht von Echinococcus der
Leber und anderer Organe nach mehreren Statistiken héufiger befallen wird
als das ménnliche, letzteres hingegen bei der Erkrankung der Orbita be-
deutend prévaliert, ist nicht leicht festzustellen. — Dass der Echinococcus der
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Augenh¢hle namentlich in den Pubertitsjahren hiufig zur Beobachtung
kommt, lisst sich zum Teil dadurch erkliren, dass Kinder in der Regel in
einem intimeren Verkehr mit den Hunden zu stehen pflegen als Erwachsene.
Doch ist es auffallend, dass nach Nrisser’s Statistik, welche sich auf 00
Fille erstreckt, nur 29 Fille auf das 4.—10. Lebensjahr fallen. Nach
TaORSTENSEN (75) kommen von 328 Fillen 26 auf Kinder unter 10 Jahren.
Man sollte fuglich fiir dieses Alter hohere Werte erwarten, da die Infektions-
moglichkeit in den Kinderjahren kaum geringer ist als zur Zeit der Pubertit.
Auch ist nicht anzunehmen, dass die Entwickelung der Cyste immer
eine so langsame sei, dass Jahre vergehen, ehe sie Erscheinungen macht.
Wenigstens diirfte dies fiir die Orbita nicht wahrscheinlich sein; der Parasit
wird hier viel frither Erscheinungen veranlassen, welche seine Anwesenheit
verraten, als in manch anderen Organen im Inneren der Korperhohlen.

§ 53. Pathologische Anatomie. Wihrend der intraoculare Cysti-
cercus vorzugsweise im linken Bulbus gefunden wird, tritt Echinococcus der
Orbita in gleicher Haufigkeit in beiden Augenhdhlen auf. Sein Sitz inner-
halb der Orbita kann ein sehr verschiedener sein. Wir treffen ihn bald in
der Tiefe der Augenhohle, bis zum Foramen opticum reichend, bald in den
seitlichen Partien, mehr dem Ausgange der Orbita geniihert, bald innerhalb,
bald auBerhalb des Muskeltrichters. Zuweilen steht er in inniger Verbin-
dung mit den Muskeln oder findet sich innerhalb eines Muskelbauches selbst
(34.55); sogar zwischen den Bindegewebsscheiden des Sehnerven (Beer)
und innerhalb der Thrinendriise (2.39) ist er gefunden worden. Immer
aber trifft man ihn zwischen den Weichteilen des Orbitalinhaltes, nie zwischen
Periost und der knichernen Augenhohlenwand. In der Regel wird der
Echinococcus innerhalb des Gewdlbes der Orbita, im Grunde derselben,
seltener in den vorderen seitlichen Partien gefunden — im Gegensatz zu
dem orbitalen Cysticercus, dessen Sitz dem Ausgange der Augenhohle zu-
neigt. In dem Falle von Nigorinkix (61) safl jedoch die viele Tochterzellen
enthaltende Geschwulst in dem unteren ectropionierten und ausgedehnten
Lide. Bei sehr excessivem Wachstume kann die Echinokokkengeschwulst
in einer spiten Periode der Erkrankung weit aus der Orhita hervorragen (8).

STELLWAG’S Ansicht, dass der innere untere Augenwinkel Pradilektionsstelle
sei, ldsst sich nicht aufrecht erhalten. Wenn man bei dem wechselnden Sitze
der Geschwulst iberhaupt von einer Pradileklionsstelle sprechen kann, so
sind vielmehr die oberen &ulleren Partien der Orbitalhohle dafir in Anspruch
zu nehmen.

§ B4, Der Echinococcus entwickelt sich nach seiner Einwanderung
primér in der Orbita; das ist die Regel. In selteneren Fillen dringt er aus
benachbarten Hiohlen, nach Zerstorung der knigchernen Wandung derselben,
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in die Augenhohle ein (23). Eine urspriinglich in der Orbita lagernde
Echinokokkencyste kann bei zunehmendem Wachstume, nach Usur der
Knochen in die Schidelhohle (4. 26) oder in andere benachbarte Hohlen
durchbrechen.

Die GroBe der Tumoren ist sehr verschieden; wir finden alle Ent-
wicklungsstufen, von der Griofle einer Erbse bis zu derjenigen einer groBen
Nuss und dariiber. Selten erreichen sie einen solchen Umfang, dass sie dic
ganze Orbita ausfillen (Scaminr (2), 1. Fall, WaLpnauver (29), 2. Fall, Rapino-
wirsch (53), Peuvow (42%). Sie konnen in solchen Fillen schliefllich zu
Dilatation und Zerstorung der Orbitalwand fithren oder unter Verdriingung
und erheblicher Beschédigung des Bulbus am Ausgange der Orbita zum
Vorschein kommen. In der Beobachtung von Peusow hatte der Tumor die
Grofle eines Hiihnereies erreicht, das Entozoon selbst war taubeneigroB.

Die Form der Geschwulst ist rundlich, linglich, ei- oder birnenformig.
Der Tumor ist in einer Reihe von Fillen nur locker in die umgebenden
Gewebe eingebettet und zeigt nur spérliche Adhirenzen mit dem benach-
barten Zellgewebe. In anderen Fillen bestehen festere Verbindungen mit
den umgebenden Geweben (53), so mit dem Bulbus (2), mit einem Muskel
(20.34), mit der Thrinendriise (2.39) oder dem Perioste (47).

Die durch die entziindliche Reizung der benachbarten Gewebe ent-
stehende Organkapsel ist je nach dem Alter der Geschwulst sehr verschieden
dick, bleibt aber in ihrer Dicke meist hinter derjenigen des orbitalen Cysti-
cercus zurlick. Sie schlielt das eigentliche Entozoon, die Mutterblase,
d. h. den bis zu einem gewissen Grade der Entwickelung gelangten Embryo
der Ténie ein. Die Mutterblase ist von grauweiller Farbe, prallelastisch
und durchscheinend. IThre Wandung zeigt eine fiir Echinococcus sehr
charakteristische Schichtung aus zahlreichen hyalinen Lamellen, welche als
Sekretionsprodukte der innersten Lamelle, der eigentlichen Embryonalblase,
anzusehen sind. Die Cyste enthilt eine klare oder schwach gelblich ge-
farbte, opalescierende Fliissigkeit, deren Quantitit je nach der GroBe der
Blase von einigen Grammen bis hundert und mehr Gramm schwankt.

§ 5. Beim Menschen findet die Entwickelung von Brutkapseln und
Scolices selten direkt von der Innenfliche der Keimschicht der primiren
Echinokokkenblase (Mutterblase) aus statt. Vielmehr werden eine oder
mehrere Generationen von Tochterblasen erzeugt, in welchen dann erst
die Entwickelung von Brutkapseln und Kopfchen zustande kommt. Es
finden sich demnach in der Mutterblase mehr oder weniger zahlreiche
Tochterblasen, von denen einzelne oder auch alle wiederum Enkelblasen
enthalten. Die Tochterblasen gehen entweder aus Brutkapseln oder aus
Scolices oder direkt aus der Keimschicht der Mutterblase hervor. — Die
Zahl der Tochterblasen kann von wenigen bis 100 (WestpHAL (26), in der
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Leber bis zu mehreren Tausenden, betragen. Ihre Grofle ist wechselnd;
neben kaum hirsekorngroBen finden sich alle Uberginge bis zu taubenei-
groBen Blasen. Die freigewordenen Kopfe in den Brutkapseln zeigen einen
Hakenkranz mit sehr zahlreichen Haken und vier Saugnipfe.

In manchen Féllen kommt es iberhaupt nicht zur Entwicklung von Tochter-
blasen: die Mutterblase ist steril (Acephalocysten), wie in einem Falle von
MuLes (40). Natirlich werden dann in solchen Fillen bei der Untersuchung
des Cysteninhaltes weder Haken noch Kopfzapfen gefunden.

§ 56. Mit der Entwicklung zahlreicher Tochterblasen muss natiirlich
der Umfang der Mutterblase und die in derselben enthaltene Flissigkeit
an Menge zunehmen. Sehr kleine Blischen konnen schon bei einer Probe-
punktion, groBere bei der Incision entleert werden, oder sie treten erst beim
Anschneiden oder Platzen der Kapsel wihrend der Operation bezw. nach
Vereiterung des Cystenbalges zu Tage (6.8.15).

Der hdufig wasserhelle Cysteninhalt zeigt keine zelligen Elemente
wie die Flissigkeit der serosen Cysten, kein Fett wie der mehr oder minder
triibe Inhalt diinnfliissiger Dermoidcysten. Er biiBt an seiner Klarheit weder
durch Kochen noch durch Zusatz von Siuren etwas ein.

Aus diesen Eigenschaften allein kann zuweilen schon auf den para-
sitischen Charakter der vorliegenden Cyste geschlossen werden.

Die Reaktion des Cysteninhaltes ist gewohnlich neutral, seltener schwach
alkalisch oder sauer. Das spezifische Gewicht betrdgt 1009 bis 1045. Die
Flissigkeit enthdlt kein EiweiBl, hingegen reichliche Mengen von Chlor-
natrium, ofters Traubenzucker, hin und wieder Bernsteinsiure (71.74.'78),
sowie Inosit (Wyss, Naunyn, Jacobson).

Von praktischer Bedeutung bei der chemischen Untersuchung ist der reich-
liche Gehalt an Kochsalz, welches sich durch Zusatz von Argentum nitricum in
Form eines weilllichen Niederschlages zu erkennen giebt. Jacomson fand in vier
Fallen, welche er untersuchte, einen Kochsalzgehalt von 0,54—0,84 % .

Geringe Mengen von Eiweill koénnen sich finden, nachdem der Echinococcus
abgestorben oder nachdem spontan oder infolge einer Punktion entziindliche
Reaktionen hinzugetreten sind.

Nach dem Absterben des Parasiten triibt sich der anfangs klare Inhalt
und wird milchig, breiig oder eitrig. SchlieBlich fillt die Cyste zusammen;
es lagern sich kohlen- und phosphorsaurer Kalk sowie Cholestearin in ihr
ab, oder es kommt spontan — durch zunehmende entziindliche Reizung
der bhindegewebigen Kapsel — zu einer Vereiterung des ganzen Sackes (27%)
und moglicherweise zu einem Durchbruche des Eiters nach auflen oder in
benachbarte Organe (Gehirn, Sinus!), wodurch schwere Folgezustinde und
der Tod bedingt werden kinnen (BResGeN 27°).

Aus dem Falle von WaLpmaver (20) ist der von Borricner in Dorpat
erhobene mikroskopische Befund der Augenmuskeln und des Sehnerven von
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Interesse. — Es waren von den Augenmuskeln zwei im hochsten Grade degeneriert.
Sie erschienen bauchig verdickt und von weiBlicher, speckiger Beschaffenheit. Fir
das blofle Auge war die Faserung daselbst verschwunden, an den Enden jedoch
noch kenntlich. Es lag dieser Erkrankung der Muskeln eine hochgradige
Wucherung des interstitiellen Bindegewebes zu Grunde, welches ungemein reich
an Kernen war. Die eingeschlossenen Priinitivbindel waren auseinander gedringt,
ein Teil ganz atrophiert, ein anderer noch lingsgestreift; nur bei wenigen war
die Querstreifung sichtbar. An den Enden nahm die Degeneration ab, sodass
man hier verhéltnismafig gut erhaltene Muskelfasern antraf, welche gegen den
angeschwollenen mittleren Teil des Muskels ausstrahlten.

In einem Falle von BEER (7) war der Augapfel hochgradig zerstort, die
Cornea war glanzlos, geschrumpft und mit Bindegewebswucherungen bedeckt,
die Sclera ausgedehnt und verdiinnt, die Iris an die Hornhaut gedringt und
mit dem getribten Glaskorper verwachsen. Die Aderhaut war ungewohnlich
blass, die Netzhaut sehr diinn und zerfliefend; der verflissigte Glaskorper ent-
hielt ein gelbliches Serum, seine Zellen waren zerstort.

§ 57. Uber die Bindegewebskapsel des Entozoons liegt eine ana-
tomische Untersuchung von TuirrreLDER (von dem v. ZemENDER’schen Falle
kk) vor:

»Im mikroskopischen Préparate stellt sich diese Kapsel als ein ca. { bis
1,5 mm breiter, aus derbem, stark glinzendem, fibrillirem Gewebe gebildeter
Saum dar, welcher in unregelmifBige Falten geworfen erscheint. Dieser Saum
ist gegen die trichterformige Lichtung, d.i. die Hohle, in welcher der Echino-
coccus lag, durch eine Schicht nekrotischen Gewebes und feinkornigen Detritus
begrenzt, nach auflen dagegen ist er von einer breiten Zone dicht kleinzellig
infiltrierten Gewebes umgeben. In dieser dufleren Zone liegen neben vereinzelten
grofleren venosen und arteriellen Gefdaflen Fetttriubchen und quer und léngs
durchschnittene Muskelfasern, von denen viele in colloider Umwandlung begriffen
sind und dementsprechend an Volumen und Glanz zugenommen haben, wahrend
ihre Querstreifung verloren gegangen ist.

Die gefalireichen Fetttropfchen und Muskelbindel sind ebenfalls von einem
entziindlichen, dicht infiltrierten Gewebe umschlossen, und kleine Infiltrationsherde
durchsetzen auflerdem, unregelméifBig zerstreut, das ganze Prdparat. In der Nihe
dieser Herde findet sich héufig kirniges Himatoidin in Zellen eingeschlossen.

Pigmentierung und Entzindung sind wohl als Folgen des ersten Eingriffes
zu betrachten. «

§ 58. Symptomatologie. Der Beginn und Verlauf der durch Echino-
kokkencysten in der Orbita hervorgerufenen Erkrankung zeigt betrichtliche
Verschiedenheiten. In vielen Fillen ist die Entwicklung des Echinococcus
und damit die Ausbildung der klinischen Erscheinungen eine langsame,
schleichende. Es vergehen Monate und Jahre, nachdem sich die ersten
Symptome einer Erkrankung des Auges durch leichte Rotung, voriibergehende
Schmerzhaftigkeit und geringe Behinderung der Beweglichkeit des Bulbus
bemerkbar machten, ohnedass sich die Kranken genotigt sehen, #rztliche
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Das Wachstum der Cyste ist ein sehr lang-
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sames, die Beschwerden und objektiven Erscheinungen sind lange Zeit ge-
ring. So hatte der Tumor in der Beobachtung von Mac-GILLIVRAY (24)
sechs, in derjenigen von Lawrence(8) sogar sieben Jahre gebraucht, um
Erscheinungen zu veranlassen, welche die Hilfe des Chirurgen notwendig
machten.

In anderen Fillen setzt die Krankheit mit stiirmischen Symptomen ein
und erreicht nach Ablauf von wenigen Wochen ihren Hohepunkt. Der
Augapfel rotet sich; unter stechenden, bohrenden oder reilenden Schmerzen
in der Orbita entwickelt sich Exophthalmus, die Schmerzen nehmen mit dem
Fortschreiten der Protrusion des Bulbus von Tag zu Tage an Intensitit zu'
und haben nicht selten den Charakter wirklicher Ciliarneurosen. Rapider
Verfall des centralen Sehens, zunehmende Behinderung der Beweglichkeit
des Bulbus, ausgesprochene Dislokation, vielleicht starke Schwellung, Rotung
und Vorwolbung des oberen Lides, Ptosis oder Lagophthalmus infolge der
hochgradigen Propulsion des Bulbus vervollstindigen das Bild.

Eine derartige briiske Entwicklung der Krankheit erweckte nicht selten
den Verdacht auf eine maligne Neubildung und hatte jeweilen die Enucleation
des Tumors samt dem Bulbus zur Folge (2.28.53).

Zwischen diesen extremen Formen, derjenigen mit so stiirmischem Be-
ginn und andererseits einer sehr langsamen Entwicklung des Tumors liegt
die Mehrzahl der subakuten Fille in allen Graden der Abstufung.

§ 59. Der Schmerz ist eines der gewdhnlichsten Symptome, welches
nach dem Beginne des Leidens beobachtet wird. Bald tritt er vor dem
Erscheinen des Exophthalmus und eines nachweisbaren Tumors auf, bald
stellt er sich erst nachtriglich ein. In der Regel treten Schmerzen mit der
Entwicklung des Exophthalmus auf und nehmen mit dessen Zunahme eben-
falls an Intensitit zu. Sie sind in verschiedenen Graden der Heftigkeit in
allen Fillen verzeichnet, zu Beginn, wihrend oder gegen das Ende des
Leidens und zeigen zuweilen einen intermittierenden Charakter (29). Der
Kranke lokalisiert seine Schmerzen in die Orbita und schildert sie als ein
listiges Gefiihl des Druckes, der Spannung, oder als ein Reiflen, Bohren
und Stechen. In anderen Fillen sind es wirkliche Neuralgien bestimmter
Nerven oder Hemicranien der betreffenden Seite. Die Schmerzen erreichen
zuweilen mit der weiteren Entwicklung des Leidens einen solchen Grad der
Heftigkeit, dass sie den Schlaf rauben, zu lautem Aufschreien, zum Aus-
bruche wirklicher Delirien 3. 16), selbst zu Bewusstlosighkeit fiihren (38).
Sie werden bedingt durch die mit der Entwicklung der Echinokokkencyste
einhergehenden entziindlichen Reaktionen und Druckwirkungen auf die be-
nachbarten Gewebe, auf die Ciliarnerven, auf den Nervus supra- oder infra-
orbitalis oder auf den Bulbus selbst (Sekundirglaukom).

Die Conjunctiva des Augapfels und der Lider ritet sich entweder gleich
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zu Beginn des Leidens, oder erst nachdem der Exophthalmus so weit aus-
gebildet ist, dass die Lider nicht mehr vollstdndig geschlossen werden konnen.
Das Auge thrint und ist lichtscheu; die Hornhaut, des Schutzes der Lider
entbloBt, verliert ihren Glanz, wird trocken, beginnt sich zu triiben (62)
und kann schlieBlich ulcerieren und perforieren (2, 2. Fall; 27*). Zuweilen
bestehen listige Photopsien und Chromatopsien (2, 4. Fall).

§ 60. Die Abnahme des Sehvermdgens des betreffenden Auges
macht sich hin und wieder schon bemerkbar, noch ehe ein nennenswerter
Exophthalmus zu beobachten ist(28). Meist geht der Verfall der Sehkraft
mit der allmihlichen Zunahme der Propulsion des Bulbus Hand in Hand,
selten erlischt das Sehvermigen plotzlich und unvorbereitet oder bleibt
wihrend der ganzen Dauer der Erkrankung normal (35. 45).

Die Regel ist eine zunehmende Verschlechterung des Sehens, schliefi-
lich eine vollstindige Amaurose durch Atrophie des Sehnerven, wenn nicht
frithzeitig Hilfe gebracht wird.

Die Beweglichkeit des Bulbus ist behindert oder fast ganz aufgehoben
{20. 83), oder das Auge zeigt je nach dem Sitze des Tumors ausgesprochene
Dislokationen nach der einen oder anderen Richtung, mit entsprechender
Diplopie (3b. &£4. 45). Die verschiedenen Variationen der Ablenkung geben
unter Umstdnden einen gewissen Aufschluss iiber den Sitz und den Umfang
des Tumors. Im allgemeinen wird die Geschwulst auf der der Ablenkung
entgegengesetzten Seite der Orbita zu suchen sein.

Der Grad des Exophthalmus richtet sich in der Regel nach der
GroBe des Tumors. Die Propulsion wird ganz fehlen oder nur gering sein
kurz nach der Einwanderung des Entozoons in die Orbita; sie wird langsam,
aber stetig mit dem weiteren Wachstum der Cyste zunehmen. Doch kann
zuweilen der Exophthalmus bei relativ kleinen Tumoren einen betrichtlichen
Grad erreichen, wihrend andererseits Geschwiilste von groBerem Umfange,
welche sich vornehmlich gegen die Spitze der Orbita entwickelt haben, oft
einen nur miBigen Exophthalmus bedingen.

Zu dem Grade des Exophthalmus steht im allgemeinen die Behinde-
rung der Beweglichkeit des Bulbus, welche zuweilen schon im Be-
ginn der Erkrankung zu konstatieren ist, in Beziehung. Bei sehr bedeuten-
dem Exophthalmus sind auch die Storungen der Lokomotion in der Regel
am deutlichsten ausgesprochen. Sie werden entweder durch einen ent-
sprechend sitzenden Tumor selbst bedingt, oder sie resultieren aus der
Beteiligung eines oder mehrerer Muskeln an dem krankhaften Prozesse, oder
endlich es liegt der Beweglichkeitsbehinderung und Ablenkung des Auges
eine Paralyse des motorischen Nerven eines Augenmuskels zugrunde. Voll-
stindige Lihmung des Rectus externus beobachteten WaLpmAukr (20) und
Gray (24).

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. X.Bd. XVIIL Kap. 4
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Ptosis des oberen Lides, welche auch nach der Operation bestehen
bleiben kann (34), tritt namentlich dann auf, wenn der Tumor im oberen
Teile der Orbita seinen Sitz hat (8. 12. 46). Wird der Bulbus durch einen
solchen Tumor stark nach unten gedringt, so tritt Ectropium des unteren
Lides auf (5 u. A).

§ 64. Anderungen in der Refraktion des Auges konnen wie bei
anderen Tumoren in der Orbita auch bei Echinococcus beobachtet werden.
Retrobulbar sitzende Tumoren konnen durch ihre Kompression des Bulbus
in der Richtung von hinten nach vorn zu einer Verkiirzung der Sehaxe
und mithin zu Hypermetropie (56) fiilhren. Bei lateralem Sitze des Tumors
kann eine Verlingerung der Axe zustande kommen, wodurch Myopie be-
dingt sein kann. Diese durch den Tumor veranlassten Anomalien in der
Refraktion schwinden, wenn das veranlassende Moment beseitigt wird.

Eine weitere Folgeerscheinung der Kompression des Bulbus ist das
mehrfach beobachtete Sekundirglaucom (20. 36. £5. 56. 60) mit seinen
Begleiterscheinungen.

Storungen in der Akkommodation und Verdnderungen der
Pupille sind haufig, die Bewegungen der Pupille sind beeintrachtigt oder
ganz aufgehoben. Die Pupille ist weit und starr (5. 20 u. A.), niemals
verengt.

Nur selten bleibt das frilhere centrale Sehvermogen vollkommen
erhalten. Eine erhebliche Verminderung oder ein vollstindiger Verlust des-
selben sind vielmehr die Regel. Unter 44 Beobachtungen finden sich 32, in
denen es erheblich alteriert war; unter 26 Fillen, welche Diev (42*) durch-
sah, bestand 12mal Amaurose, nur 3 mal Erhaltung der friiheren Sehkraft.

Zuweilen kehrt das Sehvermogen, wenn sein Verfall kein vollstindiger
war, teilweise oder vollkommen, voriibergehend oder dauernd wieder (£7),
selten zwar ohne Behandlung, meist erst im Anschluss an einen die Schidig-
ung aufhebenden Eingriff: Punktion, Incision oder Entfernung des Tumors.
Doch ist auch dann nie sicher auf einen positiven Erfolg in dieser Hinsicht
zu zihlen. FEin solcher diirfte nur zu erwarten sein, wenn die Einbufle
keine erhebliche war und durch einen friihzeitigen Eingriff weiterem Verfall
vorgebeugt werden kann (31).

Ist die Sehstorung eine bedeutende, und hat sie schon lingere Zeit
bestanden, so ist in der Regel nur eine geringe Besserung oder gar kein
Erfolg von der Operation zu hoffen (5. 8. 53. 39).

Im Falle von Lawson (28) kehrte das vollkommen verloren gegangene
Sehvermogen nach der Operation so weit zuriick, dass wieder Jiger No. 20
gelesen werden konnte.

Die Alteration des Sehnerven ist weniger durch die Kompression, welche
die Geschwulst ausiibt, als vielmehr durch den spezifischen Einfluss, welchen
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die Echinokokkencyste, namentlich bei retrobulbirem Sitze, auf die Nerven-
elemente ausiibt, bedingt. Die meisten Tumoren anderer Natur in der Orbita
sind bei gleicher GroBe viel weniger hiufig von so erheblichen Beschidig-
ungen des Sehvermogens begleitet, wie der Echinococcus.

§ 62. Von der ophthalmoskopischen Untersuchung haben wir
zu Beginn der Affektion wenig zu erwarten. Wir finden keine Verinde-
rungen oder hochstens eine geringe Hyperimie der Papille. Hat aber im
weiteren Verlaufe des Leidens die Geschwulst einen grofleren Umfang er-
reicht, ihre toxischen Einflisse und Druckwirkungen auf den Sehnerven
entfaltet und zu einer allgemeinen vendsen Stase der Gewebe der Orbita
gefihrt, so wird auch der Fundus Verinderungen darbieten, welche im
Vereine mit anderen Symptomen bestimmte Anhaltspunkte fiir die Beurteilung
der Erkrankung bieten koénnen.

Die Sehnervenpapille ist ausgesprochen hyperimisch; sie ist entweder
noch scharf begrenzt oder sie zeigt entziindliche Rite, Schwellung und ver-
waschene Grenzen: das Bild der Neuritis oder Papillitis (63). Die Venen
des Fundus erscheinen breiter, stirker gefiillt und geschlingelt. Die Arterien
sind normal oder verschmilert; hin und wieder finden sich vereinzelte
Blutungen in der Retina.

Die Papillitis bleibt lingere Zeit bestehen und endigt schlieBlich mit
einer partiellen oder totalen Atrophie des Sehnerven, welche sich durch
die Blisse des Sehnervenkopfes in einer spiten Periode der Erkrankung
zu erkennen giebt, oder die entziindliche Schwellung geht nach der Operation
zuriick, und es kehrt ein mehr oder minder brauchbares Sehvermogen wieder
(28. 34. 56).

Der Glaskorper ist in der Regel klar, seltener getriibt. Verdnderungen
der Chorioidea, Ablosung der Netzhaut wurden nicht beobachtet.

Die Triibungen und geschwiirigen Verinderungen der Hornhaut,
welche zur Beeintrichtigung des Sehvermogens beitragen, wurden bereits
erwihnt.

§ 63. Die Krankheit schreitet weiter fort. Die Schmerzen werden immer
heftiger, sind davernd oder kehren hiufiger wieder; sie werden unertréglich,
sodass sie das Allgemeinbefinden des Kranken in hohem Mafie beeintrichtigen.

Das Auge zeigt lebhafte Rote, die Beriithrung desselben ist zuweilen
schmerzhalft.

Die Bewegungen des Bulbus sind noch mehr erschwert und konnen
schlieBlich ganz unmiglich werden. Die Lidspalte wird durch den vor-
dringenden Bulbus erweitert. Die Augenlider sind gespannt, geritet und
geschwollen, aus ihrer normalen Lage verdringt; sie bedecken nur zum
Teil oder fast gar nicht den Bulbus.

4%
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Die Conjunctiva des entbliBten Augapfels verdickt sich (2, 1. Fall), die
der Lider ist stark geschwellt und zuweilen mit wuchernden, leicht blutenden
Granulationen bedeckt (16).

Die Cornea wird mehr und mehr getriibt, es kommt zu Ulceration und
Perforation derselben mit Vorfall der Iris. Letztere entziindet sich und
bedeckt sich mit Exsudat. Der Bulbus kann schlieBlich, wie in einem Falle
von SceMIDT (2), in eine unkenntliche Masse verwandelt werden. Der ent-
zindete Augapfel hatte in diesem Falle die GroBe einer starken Mannes-
faust! Die Hornhaut war mit Geschwiiren bedeckt, perforiert; die Regen-
bogenhaut zeigte zahlreiche warzenformige Wucherungen.

Der Exophthalmus kann einen solchen Grad erreichen, dass der Bulbus
ganz aus der Orbita verdringt erscheint (2, 1. Fall; 29).

§ 64. Der Tumor vergroflert sich von Tag zu Tag und wird, je nach
seinem Sitz, frither oder spiter am Ausgange der Orbita durch die Hervor-
wolbung eines der Lider dem Auge bemerkbar und der Palpation besser
zugiinglich. Er ist ziemlich resistent und zeigt keine Fluktuation (49.62),
oder elastisch, mehr oder weniger deutlich fluktuierend. Ein fiir die differen-
tielle Diagnose verwertbares Symptom ist die Fluktuation nicht. Wir kionnen
nur so viel aus ihrem Vorhandensein folgern, dass wir es mit einem Tumor
mit flissigem Inhalte zu thun haben; welcher Art dieser Tumor sei, ldsst
sich aus der Fluktuation allein nicht ableiten, denn sie kommt in gleicher
Weise den sersen Cysten, Dermoidcysten mit flissigem Inhalte, abgesackten
Abscessen und Blutergiissen, sehr saftreichen Sarkomen zu.

Wir konnen aus der Grofle des Tumors und der mehr oder minder
deutlichen Fluktuation allenfalls einen Schluss auf die vorhandene Menge an
Fliissigkeit ziehen, dagegen lisst sich durch die einfache Betastung nicht
feststellen, welcher Natur die Fliissigkeit sei.

Das Hydatidenschwirren wurde nie konstatiert, doch scheint auch nie darauf
untersucht worden zu sein. Ubrigens kommt dieses zuerst von BLATIN beobach-
tete Symptom auch nur auflerordentlich selten bei Echinokokkencysten anderer
Organe vor.

Kommuniciert die Geschwulst mit dem Gebirn oder dem Sinus frontalis,
wie in dem von Verparies (23) beobachteten Falle, so lasst sich fiir den
fiihlenden Finger an ihrer Wandung eine dem Arterienpuls isochrone
Bewegung wahrnehmen, welche namentlich durch ihren mit der Respiration
iibereinstimmenden Rhythmus auffallt.

Anomalien in der Thranensekretion und Thrénenableitung werden be-
dingt durch Atrophie der Thrinendriise (2), Auswirtswendung der Thrénen-
punkte, Ectropium.

Das Auge ist im ersieren Falle auffallend trocken, im letzteren besteht
bestindiges Thranentriufeln.
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§ 65. Die subjektiven und objektiven Erscheinungen nehmen in einer
spiten Periode der Erkrankung einen bedrohlichen Charakter an. Wird
dem fortschreitenden Wachstum der Geschwulst nicht durch eine Operation
Einhalt geboten, so haben wir schlieBlich die Zerstorung des Bulbus und
schwere Verinderungen der ganzen Orbitalgegend zu gewiirtigen. Infolge
von Vereiterung der Hornhaut kann es zu Panophthalmitis kommen (11).
Spontane oder durch eine Punktion veranlasste Eiterung kann zu einer
Phlegmone der Orbita fithren (14).

An der entziindlichen Irritation des benachbarten Zellgewebes parti-
zipieren die Muskeln, es entwickelt sich eine Entartung derselben, eine
interstitielle Myositis, oder sie werden infolge eines hochgradigen Exoph-
thalmus in einer Weise gedehnt, welche fiir ihre Funktion nachteilig wird.
Die Folge der Degeneration oder der excessiven Dehnung ist ein nach der
Operation zuriickbleibender Strabismus nach der dem beschidigten Muskel
entgegengesetzten Seite (20. 24. 56).

Eine der schwersten Komplikationen ist die Degeneration des Seh-
nerven. Sie ist iiberaus hdufig und triibt die Prognose erheblich.

§ 66. Komplikationen von seiten des Gehirns sind im ganzen selten.
In einigen Fillen diirften die Delirien (3) oder die auffallende Schlafsucht
wihrend der Periode grofler Schmerzen als Reaktionen des Gehirns im
Anschluss an den krankhaften Prozess in der Orbita aufzufassen sein (16.
275 428).

Unter allen Fillen, welche uns vorliegen, finden wir nur drei, welche
mit Tod endigten (1, 2, 1. Fall, 27%). Wodurch der Tod in den Fillen
von Perir und J. A. Scemipr hervorgerufen wurde, geht aus den Beschreib-
ungen nicht genau hervor, im Falle von Bresen scheint eine basale
Meningitis, wohl infolge der Operation, die Ursache des Exitus gewesen zu
sein. Die Autopsie wurde nicht gestattet.

Meningitische Erscheinungen, welche namentlich im Anschlusse
an eine Eiterung vor oder nach einem operativen Eingriffe, oder infolge
des Durchbruches der Cyste in die Schidelhohle (1) auftreten kionnen, geben
sich durch heftige Schmerzen im Kopfe und in der Nackengegend kund.
Sie sind begleitet von Erbrechen, Fieber, hohem Puls, Paresen im Gesicht
und in den Extremititen und endigen mit Benommenheit des Sensoriums und
Tod in tiefem Coma.

Perforationen der knichernen Orbitalwand lagen in den Fallen von PETIT
(1), VErpALLES [23 — die Orbita kommunicierte mit der Stirnhéhle) und West-
PHAL (26) vor.

In dem Falle von DornsriTH (8) ragte die bei der leisesten Berihrung
sehr empfindliche Geschwulst als eine hithnereigrofle Fleischmasse von glatter,
etwas glinzender Oberfliche aus der Orbita bis zum Nasenriicken und Joch-
bogen vor.
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Zu spontaner Eroffnung der Cyste nach auBen kommt es selten. Im Falle
von VERDALLES bestand ein Fistelgang, aus dem sich bei Druck auf den Tumor
Eiter entleerte. In einem von Dupon (30) beobachteten Falle entleerte sich aus
einer spontan entstandenen Offnung Flissigkeit. Diese Offoung schloss sich
spater wieder.

Schwellung der Parotis der gleichen Seite wurde in dem zweiten Fall
von J. A. ScumipT beobachtet.

§ 67. Diagnose. Die Diagnose des Echinococcus der Orbita ist in
der Regel schwierig. Sie wird in einer Reihe von Fillen ohne vorherigen
Explorativeingriff {iberhaupt nicht oder nur als eine Wahrscheinlichkeits-
diagnose zu stellen sein. Die Tauschungen, welchen wir ausgesetzt sind,
sind zahlreich, und Fehldiagnosen werden nie vermieden werden konnen.
Der Irrfum hat indessen fiir den Kranken keine Bedeutung, wenn iiberhaupt
eine operative Entfernung der Geschwulst beschlossen ist.

Von iiblen Folgen fiir den Patienten war in der Regel die Ver-
wechslung der Affektion mit einer malignen Neubildung, wie dies
wiederholt vorgekommen ist (12. 36. 53). Sie veranlasste die betreffenden
Beobachter jeweilen zur Entfernung des Tumors samt dem Augapfel.

Ist der Tumor noch klein, fehlt die Fluktuation, sind andere weg-
leitende Symptome nicht vorhanden, die Anamnese, wie in der Regel, negativ
— so wird man bei der Stellung der differentiellen Diagnose an alle benignen
und malignen soliden Tumoren der Orbita zu denken haben.

Finfacher gestaltet sich die Sache, wenn wir Fluktuation nachweisen
konnen. Dass dies unter Umstinden schwierig ist, dass auch hierbei viel-
fache Tauschungen moglich sind, wurde bereits oben erwihnt. Ist deut-
liche Fluktuation vorhanden, so sagt sie uns wenigstens, ‘dass wir es mit
einem cystischen Tumor zu thun haben und engt die Differentialdiagnose
ein zwischen die hauptsichlich hier in Betracht kommenden Cystengeschwiilste
der Orbita: die serdsen Cysten und Dermoidcysten mit flissigem In-
halte. Die groBe Mehrzahl der Dermoidcysten zeigt wegen ihres dicken,
breiigen Inhalts iiberhaupt keine Fluktuation.

Die serosen Cysten der Orbita sind angeboren, ihre Entwickelung
ist in der Regel eine langsame. Vielleicht schon in frithester Kindheit in
ihren ersten Anfingen beobachtet, tritt die Cyste, ohne irgend welche ent-
zindlichen Erscheinungen in ihrer Umgebung oder von seiten des Bulbus
zu veranlassen, in den meisten Fallen erzt zur Zeit der Pubertit in volle
Erscheinung, zu einer Zeit also, wo wir gerade auch die Echinokokkencysten
zu beobachten gewohnt sind.

Zuweilen kommt die serose Cyste mit anderen kongenitalen Bildungs-
anomalien des Auges zusammen vor: Colobom der Lider, Mikrophthalmus etc.
Solche Begleiterscheinungen sprechen stets in hohem MaBe fiir eine ange-
borene Cyste. Thr Sitz bietet keine Anhaltspunkte fiir die Diagnose; mit
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Vorliebe entwickeln sie sich im inneren unteren Augenwinkel, sind aber
auch, wie die Echinokokkencysten, an allen anderen Stellen der Orbita zu
beobachten. Sie sind prallelastisch, meist von runder Form und glatter
Oberfliche und fluktuieren. Die sie bedeckende Haut zeigt keine entziind-
liche Schwellung oder Rotung.

Die Dermoideysten kommen in der Orbita an den verschiedensten
Stellen vor. Sie sind ebenfalls angeboren und bieten den gleichen Ent-
wickelungsgang wie die serisen Cysten dar. Sie konnen Fluktuation zeigen
oder nicht und sind durch die Palpation und Inspektion nicht ohne weiteres
von Echinokokkencysten in gewissen Stadien ihrer Entwickelung zu unter-
scheiden.

Abgesackte Blutergiisse in der Tiefe der Orbita (90) konnten mit
einem Echinococcus verwechselt werden. Sie veranlassen ebenfalls Exoph-
thalmus, Ablenkung des Bulbus, Papillitis und bieten, wenn sie der Palpa-
tion zuginglich sind, Fluktuation.

Jedoch entwickelt sich hierbei die Protrusion des Bulbus in der Regel
plotzlich, im Gegensatz zu dem sich ganz allmihlich ausbildenden Exoph-
thalmus bei Echinokokkencysten.

In seltenen Féllen kénnte eine Verwechslung mit einer Encephalocele
stattfinden. Doch dirfte sich bei genauer Untersuchung ein derartiger Irrtum
leicht vermeiden lassen. Die Encephalocelen sind selten, angeboren, charakte-
risiert durch ihren Sitz, ihre Pulsation, die haufig vorhandenen cerebralen Er-
scheinungen und durch ihre event. Doppelseiligkeit.

§ 68. Ist es aus irgend einem Grunde erwiinscht oder notwendig, in
einem zweifelhaften Falle schon vor der Operation zu ciner exakten Diagnose
zu gelangen, so kann man seine Zuflucht zu einer Probepunktion nehmen.
Doch mochten wir im allgemeinen ein Erzwingen der Diagnose auf diesem
Wege nicht befiirworten. So sichere Anhaltspunkte uns eine Punktion geben
kann, so haften ihr andererseits zuweilen Ubelstinde und Konsequenzen an,
die sowohl fiir den Patienten wie fiir die doch notwendige Radikaloperation
nicht gleichgillig sind, ganz abgesehen von dem doppelten Eingriffe. Ich
glaube, dass man die Punktion iiberhaupt in vielen Fillen umgehen kann;
sie ist von so groBer praktischer Bedeutung nicht.

Vor allen Dingen muss auf die Gefahren hingewiesen werden, welche
mit der Punktion einer Encephalocele verbunden sind. Sie kann
schwere Zufille von seiten des Gehirns auslisen und selbst den Tod des
Patienten bedingen.

Die Punktion eines Echinococcus ist deshalb mit Riicksicht auf die
Moglichkeit eines Irrtums in der Diagnose geradezu contraindiciert. Nur
wenn das Bestehen einer Encephalocele vollstindig ausgeschlossen ist und
es sich also nur darum handelt, zwischen angeborenen Cysten und solchen
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parasitischer Natur zu entscheiden, oder eine bereits gestelite Wahrschein-
lichkeitsdiagnose auf Echinococcus positiv zu sichern — kann die Vornahme
einer Probepunktion gebilligt werden.

Eine einfache Kaniile der Pravaz’schen Spritze geniigt fiir die Probepunktion
immer. Die Anwendung eines Troikarts oder die Incision mit einem Skalpell
ist nicht empfehlenswert, weil dabei zu viel von der den Sack spannenden
Flussigkeit verloren geht, sodass die nachtrigliche Enukleation der Cyste un-
notig erschwert wird.

Hat man eine Probepunktion vorgenommen, so schicke man die de-
finitive Operation entweder sofort nach — was am meisten zu empfehlen
ist —, oder man warte so lange, bis sich der Sack wieder vollkommen
gefiillt hat, falls die Cyste infolge der Punktion sehr zusammecngefallen ist.
Das durch die Punktion gewonnene Fluidum giebt entweder bei der chemi-
schen Untersuchung oder mit Zuhilfenahme des Mikroskops den gewiinschten
Aufschluss.

Die Cerebrospinalflissigkeit reagiert alkalisch, ist frei von Eiweil,
dagegen reich an Karbonaten und braust daher bei Zusatz von Sauren auf. Sie
ist nicht koagulierbar, hat ein spezifisches Gewicht von 1005 und enthalt eine
die FenLiNg’sche Losung reduzierende Substanz (Alcapton nach BOEDECKER,
Glycose nach C. BeaNarp), aber kein Chlornatrium, im Gegensatz zu den
Echinokokkencysten, welche reich an Kochsalz sind (Argent. nitric. Probe). Die
Cerebrospinalfliissigkeit ist frei von festen Formelementen.

Die Echinokokkencysten enthalten ebenfalls kein Eiweill, wenigstens
nicht, solange die Cyste lebt und keine Entziindung in derselben aufgetreten ist.
Das spezifische Gewicht betrigt 1009—1015. Von groflem diagnostischem
Werte sind Haken, kleinste Blischen und Triimmer des Tieres, doch werden
solche durch die Punktion mit einer dinnen Nadel selten zu Tage gefordert.

Eine eiweifireiche Flissigkeit liefern die serdésen Cysten, auch ist ihr
Inhalt reich an zelligen Elementen, besonders Cylinderzellen und Cholestearin-
krystallen. Noch wenig genau ist die chemische Beschaffenheit dinnflissiger
Dermoidcysten bekannt., Sie enthalten Fettsiuren und Oltropfchen. Ist der In-
halt der Dermoidcyste ein breiiger, konsistenter, wie gewdhnlich, so wird er
uberhaupt nicht durch die Kanile aspiriert.

Hat man von einer Probepunktion unter Verzicht auf eine exakte
Diagnose Abstand genommen, so wird diese meist sofort bei der Operation
selbst zu stellen sein. Das Aussehen des Tumors, seine Beziehungen zu
den umgebenden Geweben, die Beschaffenheit des Inhaltes beim eventuellen
Anschneiden der Geschwulst werden uns hinreichend orientieren und unser
weiteres Vorgehen bestimmen.

Gleichzeitiges Vorhandensein von Echinococcus unter der Haut (50) oder
in anderen Organen kann der Diagnose des Echinococcus in der Orbita
einen gewissen Grad der Sicherheit verleihen.

Nach dem Gesagten ist also ein Tumor, der sich bei jugendlichen In-
dividuen ohne Fieber langsam in der Orbita entwickelt, dessen fortschrei-
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iende Entwicklung von Exophthalmus, heftigen Schmerzen in der Tiefe der
Augenhihle oder von Ciliarneuralgien begleitet ist, der bei prallelastischer
Konsistenz deutliche oder undeutliche Fluktuation bietet, friihzeitig erheb-
liche Storungen des centralen Sehens zur Folge hat, hichst verdichtig fur
Echinococcus. Findet sich bei einer eventuellen Probepunktion eine klare,
eiweilifreie, aber kochsalzreiche Flussigkeit, so steht die Diagnose auf Echino-
coccus auller Zweifel.

§ 69. Prognose. Die Prognose des Echinococcus der Orbita ist ab-
hingig von der seit der Ablagerung des Keimes und seiner Entwicklung
bereits verflossenen Zeit und von den Storungen der Funktion des Auges,
welche er bereits veranlasst hat. Sie ist im allgemeinen ernst in Anbetracht
der hiufigen und oft schon frithzeitig auftretenden Sehstorungen. Daher
ist eine radikale Operation sobald als irgend moglich vorzunehmen. Hat
die Affektion bereits zu einer Degeneration des Sehnerven und damit zu
einer erheblichen EinbuBle des centralen Sehens gefiihrt, so wird dieser
Verlust in der Regel auch durch die Operation nicht mehr gut zu machen
sein. Ebenso werden ausgesprochene Dislokationen des Bulbus, entstanden
durch Beteiligung der Muskeln an dem krankhaften Prozesse, nach der Ope-
ration bestehen bleiben und um so storender empfunden werden, je brauch-
barer das Sehvermigen dieses Auges geblieben ist.

Tritt hingegen beim ersten Sichtbarwerden beunruhigender Erschei-
nungen eine rationelle Behandlung ein, so wird weiteren Stdrungen vor-
gebeugt und eine vollkommene Heilung ist dann die Regel.

§ 70. Prophylaxe. Es ist Aufgabe der Hygiene, durch entsprechende
MaBnahmen, namentlich in Gegenden, wo der Echinococcus endemisch ist,
eine Verminderung oder Verhiitung der Echinokokkenkrankheit beim Men-
schen und bei den Tieren anzustreben. Dazu dienen erfahrungsgemill
weniger populire Aufklirungen iiber das Wesen der Krankheit als viel-
mehr eine betréchtliche Verminderung der Zahl nutzloser Hunde, die Lr-
richtung besonderer Schlachthiuser, Vermeidung jedes vertraulichen Um-
ganges mit Hunden, und vor allem eine konsequent durchgefiihrte Fleisch-
schau.

Welchen segensreichen Einfluss die Einfiilhrung der obligatorischen
Fleischschau auf die Verminderung des intraoculiren Cysticercus gehabt
hat, beweist die Thatsache, dass jetzt in Norddeutschland dieses Leiden nur
noch selten beobachtet wird, wihrend in den sechziger Jahren der oculire
Cysticercus in den ophthalmologischen Kliniken der Stadt Berlin z. B. eine
stindige Erscheinung war.

§ 71. Therapie. Die Behandlung des Echinococcus der Orbita kann
natiirlich nur eine chirurgische sein. Sie muss die moglichst vollstindige
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Entfernung des Entozoons anstreben, wenn sie von Erfolg gekront sein soll.
Durchmustern wir die verschiedenen Beobachtungen &lterer und neuerer
Zeit, so finden wir, dass die Wege, die zu diesem Zwecke eingeschlagen
worden sind, sehr verschieden waren; dementsprechend waren auch die
erzielten Resultate mehr oder minder vollkommene.

Die Punktion, welche namentlich in fritherer Zeit haufig sowohl zu
diagnostischen als zu therapeutischen Zwecken ausgefiuhrt wurde, kann firr sich
allein niemals als Behandlungsmethode dienen. Ist sie auch zuweilen von vor-
tibergehendem Erfolge — Verkleinerung der Geschwulst, des Exophthalmus und
momentaner Milderung der Schmerzen — begleitet, so ist dieser Zustand doch
kein dauernder. Sie entleert den Inhalt des Sackes nicht vollstandig, lasst viel-
mehr die Keime des Leidens zuriick; diese entwickeln sich weiter und erzeugen
friiher oder spater die Geschwulst mit ihren Symptomen von neuem.

Ebensowenig Chancen, das Leiden zu beseitigen, haben wiederholte
Punktionen; wir setzen uns hochstens der Gefahr aus, eine Vereiterung des
Sackes und des benachbarten Zellgewebes hervorzurufen.

In Anbetracht der anatomischen Beschaffenheit der Cyste muss man, um
eine dauernde Heilung zu erzielen, die Mutterblase selbst, welche stets neue
Tochterblasen entwickelt (es sei denn, dass eine Acephalocele vorliegt), ent-
fernen, und dies kann durch eine einfache Punktion nicht erreicht werden.

Eine andere, frither vielfach im Anschluss an eine Punktion oder fir sich
allein geitbte Methode der Behandlung ist die Incision der Geschwulst.
Auch sie wird die Hauptbedingung, welche wir fur eine definitive Heilung auf-
gestellt haben, die Beseitigung der Mutterblase, in der Regel nicht erfiillen. In
der vorantiseptischen Zeit folgte diesem Eingriff héufig eine Infektion der Wund-
rander oder eine Vereiterung der Cyste selbst. In einer Reihe von Féllen je-
doch hatte diese Behandlungsmethode ginstige Resultate zu verzeichnen, denn
sie entleert in ausgiebiger Weise den Inhalt der Cyste, einen Teil oder samt-
liche Tochterblasen und zerstort nicht selten durch nachtrigliche Eiterung die
Mutterblase (3.8 .9 .40 .41 .30 . 42a).

Immerhin ist diese Art der Behandlung eine unsichere; Recidive sind nicht
ausgeschlossen, der Verlauf einer etwaigen Heilung ist zu protrahiert, die in-
folge einer event, Eiterung entstehenden Komplikationen, Fisteln, Narbenstringe
ete. sind fir die Funktionen des Bulbus bedenklich. Die Chancen fir Erhaltung
oder Wiederherstellung des Sehvermdgens sind zu geringe, da ein Teil der
schadigenden Einflisse auch nach der Incision fortbestehen bleibt.

§ 72. Wir miissen uns nach einer anderen, rascher und sicherer zum
Ziele fithrenden Operation umsehen. Eine solche ist unstreitig die Exstir-
pation der Cyste samt ihrer bindegewebigen Kapsel, die Totalexstir-
pation, wie sie zuerst von Lawson (28), spiter von MARECHAL (39),
v. Zguesoer (k4), Vavrupe (47), Joeme (50), Barasascmew (38) ausgefiihrt
worden ist.

Sie ist das Ideal der Behandlung und sollte stets zuerst versucht
werden. Sie schittzt uns sicher vor Recidiven, befreit den Kranken rasch
von seinen Leiden, beugt weiterem Verfall des Sehvermigens am besten vor.
Es bleiben bei ihrer Anwendung keine spiiter die Beweglichkeit des Bulbus
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behindernden Indurationen zuriick, wie dies bei der partiellen Excision der
Cyste beobachtet wird (£5), und wir sind bei antiseptischem Vorgehen
einer prima intentio sicher.

Allerdings stellen sich der Ausfithrbarkeit der Totalexstirpation zu-
weilen groBe Schwierigkeiten in den Weg. Sie kann auBerordentlich miih-
sam, selbst unausfithrbar sein, wenn es sich um sehr grofle Tumoren han-
delt, oder wenn der Tumor sehr fest mit den Wandungen des Bulbus oder
mit den Muskeln desselben verwachsen ist, sodass seine Ausschillung
ohne Beschidigung dieser Organe kaum bewerkstelligt werden kann, —
Sehr diinnwandige Cysten werden bei den Exstirpationsversuchen in der
Regel platzen; es ist dann schwierig, den zusammengefallenen Sack aus der
Tiefe zwischen den Geweben heraus zu préparieren; umgekehrt kann ein
sehr derber Sack zur Erleichterung der Operation wesentlich beitragen.

§ 73. Vor allen Dingen ist bei der Radikaloperation Wert auf eine
moglichst breite Incision zu legen. Hat der Tumor in den oberen Partien
der Orbita seinen Sitz, so wird der Einschnitt auf der Hohe der Geschwulst
durch das obere Lid hindurch, parallel dem Orbitalrande, anzulegen sein.
Liegt die Geschwulst in den unteren Teilen der Augenhohle, so werden wir
uns durch FEinschneiden der Ubergangsfalte der Conjunctiva bulbi in ihrer
ganzen Ausdehnung einen Weg in die Orbita bahnen. Es wird sich in
solchen Fillen empfehlen, durch Spaltung der &uBeren Lidkommissur mehr
Raum zu schaffen.

Nachdem man den Tumor an seiner Oberfliche freigelegt hat, wird
man sich zuniichst ‘dariiber orientieren, ob er sich innerhalb oder auBler-
halb des Muskeltrichters entwickelt hat, wieweit er in die Tiefe reicht,
ob Verwachsungen mit der Umgebung bestehen und welcher Art dieselben
sind, um unser weiteres Vorgehen danach einzurichten.

Sitzt der Tumor sehr in der Tiefe oder gar innerhalb des Muskel-
trichters, so wird man, um einen besseren Zugang zu schaffen, zuweilen
genotigt sein, den Augenmuskel der betreffenden Seite abzulosen. Unter
Zubhilfenahme von stumpfen Haken, Schere und Pinzette ist alsdann prae-
parando die Ausschilung des Tumors zu bewerkstelligen, was in der Regel
nach einigen Miihen gelingt. Nach Beendigung der Totalexstirpation hat
eine griindliche Ausspiilung der entstandenen Hohle mit Sublimat !/y5g9 zu
folgen. Ein tempordr losgeloster Muskel ist wieder an den Bulbus anzu-
heften. Hierauf folgt nach sorgfiltigster Blutstillung vollkommener Ver-
schluss der Wunde --- eine Drainage ist nicht notwendig — und Anlegung
eines festen Verbandes.

Ist durch sehr innige Verwachsungen der Geschwulst mit ihrer Um-
gebung eine totale Exstirpation ohne erhebliche Beschiidigung wichtiger
Organe der Orbita nicht zu erreichen, so spalte man den Tumor Dbreit,
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riume mit dem scharfen Loffel seinen Inhalt samt der Mutterblase voll-
kommen aus und excidiere von der Organkapsel ein so groBes Stiick wie
irgend moglich. Nachherige griindliche Ausspiilung der restierenden Kapsel-
hohle mit Sublimatlosung 1/1950 und Auslegung der Wunde mit Jodoform-
gaze, welche gleichzeitig die Drainage bewirkt. Eine prima intentio ist
allerdings in diesem Falle nicht zu erreichen, wohl aber eine aseptische Hei-
lung in kurzer Zeit. — Die Wunde kann durch einige Suturen geschlossen
werden bis auf einen der Drainage dienenden Teil, der so lange klaffend
erhalten werden muss, bis keine Sekretion aus der Tiefe mehr statthat.

Dass das Endresultat der partiellen Excision ebenfalls ein gutes sein kann,
dafir sprechen namentlich die Beobachtungen von MevEr (42) und TERsoN (56).
In dem Falle von MeveEr war vorher zweimal von CHAUVEL (41), welcher den
Kranken zuerst in Behandlung hatte, punktiert worden; jedesmal bildete sich
die Cyste wieder, bis MEYER an eine dritte Punktion die partielle Excision des
Cystensackes anschloss. Die Sehschirfe war vor der Operation auf 1/ reduziert;
92 Tage nach der Operation war vollkommene Heilung eingetreten, die Seh-
schirfe auf 1y gestiegen, der Exophthalmus geschwunden, die Bewegungen des
Bulbus waren freier. — In dem von Terson auf diese Weise operierten Falle
kehrte das sehr gesunkene Sehvermogen 14 Tage nach der Operation zur Norm
zurick.

§ 74. Heutzutage diirfte wohl die Totalexstirpation auch in solchen
Fillen gelingen, wo sie bisher wegen der Schwierigkeit, dem Tumor genii-
gend beizukommen, versagte, wenn wir uns zu diesem Zwecke einer von
KroNLEIN (88) angegebenen Methode bedienen, welche fiir die Entfernung
von Tumoren aus der Orbita vorziigliche Dienste leistet: der temporiren
osteoplastischen Resektion der duBeren Orbitalwand. Dieses Ver-
fahren wird sich namentlich fiir solche Echinokokkentumoren eignen, welche
bei ansehnlicher GroBe ihren Sitz in der Tiefe der Orbita haben, und sollte
in solchen Fillen stets in Anwendung gebracht werden. Die Operation ist
nicht schwierig, gefahrlos und, lege artis ausgefithrt, weniger eingreifend
als eine mithsame Entfernung des Tumors durch das Lid, wo wir wegen
der Enge des Raumes oft nur ungeniigend Einblick gewinnen und der Ge-
schwulst mit den Instrumenten nicht in der gewiinschten Weise heikommen
konnen.

Die temporire Resektion eines Keiles aus der &uBleren Orbitalwand
schafft uns einen vollkommenen Eingang in die Orbita, sie gestattet uns,
die Beziehungen des Tumors zu der Umgebung genau zu iiberblicken, und
ermoglicht die Ausschilung der Geschwulst in iiberraschender Weise. Zu-
fillige ZerreiBungen und Durchschneidungen von Augenmuskeln mit ihren
schlimmen Folgen fiir den Gebrauch eines noch sebkriftigen Auges sind
hierbei ganz ausgeschlossen, und wir diirfen in kurzer Zeit eine Heilung
per primam erwarten.
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Uber die Technik der Operation vergleiche man KrONLEIN (85) oder CzEr-
MAK (Augendrztliche Operationen, 1894, 6. Heft, p. 379.)

§ 75. Die Enukleation des Tumors mit dem Bulbus wurde
in verschiedenen Fallen ausgefiihrt, entweder infolge eines Irrtums der Dia-
gnose, indem die betreffenden Beobachter in Anbetracht der stiirmischen
Erscheinungen, unter welchen die Geschwulst sich entwickelte, einen malignen
Tumor vor sich zu haben glaubten (38 2. Fall; 81), oder mit Riicksicht
darauf, dass der Bulbus ‘schon so hochgradig zerstirt war, dass scine Er-
haltung nicht moglich oder wiinschenswert erschien (7; 24, 2. Fall; 62).

Zuweilen ist nach der Entfernung groBer Tumoren mit dem Bulbus
wegen der allgemeinen Stase in den Geweben die Nachblutung ziemlich be-
trichtlich, sodass die Tamponade der Orbita gemacht werden muss (29).

WALDHAUER (29) entfernte bei seinem zweiten Falle, weil die Exstirpation
nicht moglich war, die die ganze Orbita ausfiillende Cyste mit dem Bulbus.

Von v. Issekurz (49) wurde der Bulbus wegen Atrophie des Opticus () mit
entfernt.

Die Enukleation des Bulbus war in diesen beiden Fallen nicht angezeigt;
sie ist nur vorzunehmen, wenn bereits hochgradige Zerstérungen des Augapfels
vorliegen und aus seinem Verbleiben in der Orbita dem Kranken Nachteile er-
wachsen konnten.

Sympathische Affektion des anderen Auges wurde nic beobachtet. Nur
in dem Falle von v. ZemenpEr (k&) wird angegeben, dass nach der Ope-
ration dann und wann Schmerzen und voriibergehende Ciliarinjektion in
dem gesunden Auge auftraten, ohnedass sich weitere Schidigungen ein-
stellten.
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IV. Die Fadenwiirmer (Filariae) des Auges.

A. Die Filaria unter der Bindehaut,

§ 76. Unsere ersten Kenntnisse iiber das Vorkommen des Faden-
wurmes, Filaria, in menschlichen Auge datieren aus dem vorigen Jahr-
hundert. Wir verdanken sie den Aufzeichnungen franzosischer Wundérzte,
welche auf ihren Reisen in Siidamerika und an der Westkiiste von Afrika
wiederholt Gelegenheit hatten, den von den Eingeborenen »Loa« genannten
Wurm unter der Bindehaut von Negern zu beobachten.

Den ersten Fall von Filaria unter der Conjunctiva bulbi sah im Jahre
1768 Bsson (1) in Guyana, bei einer 6—T7 jéhrigen Negerin. Der Wurm war
gegen zwei Zoll lang und bewegte sich lebhaft unter der Conjunctiva hin und
he1, ohnedass das Kind hierbei Schmerzen empfand. Das Auge war nicht ent-
zindet. BasoN machte einen Einschnitt in die Bindehaut an der Stelle, wo der
Wurm lag, in der Hoffnung, dass derselbe durch diese Offnung von selbst austrete.
Das Tier kroch jedoch an einen anderen Ort. Die Extraktion gelang erst, als
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Bason den Wurm samt der ihn bedeckenden Conjunctiva mit einer Pinzette
fasste und dann durch eine neue Incision den Wurm mit einer Nadel her-
vorzog.

In einem zweiten, 1771 von BasoN beobachteten Falle handelte es sich
ebenfalls um eine junge Negerin, deren Auge durch die Anwesenheit einer Fi-
laria unter der Bindehaut entziindet und schmerzhaft war. Die chirurgische
Entfernung des Parasiten wurde verweigert.

Zu gleicher Zeit wurde durch MoveiN (2) das Vorkommen der Filaria Loa
im Auge der Neger von St. Domingo gemeldet. Er sah den Wurm unter der
Conjunctiva einer Negerin, welche seit 24 Stunden im Auge stechende Schmerzen
empfand, die sich steigerten, sobald sich der Wurm der Cornea néherte.
Der extrahierte Parasit war von aschgrauer Farbe, 1!/, Zoll (= 40,60 mm)
lang, von der Dicke einer dinnen Violinsaite, an beiden Enden zugespitzt, an
dem einen etwas dicker als am anderen. — LARREY (&) berichtet iber einen
dhnlichen, von pE Lassus beobachteten Fall bei einem Neger in St. Domingo.

Im Jahre 1828 sah RouLiN (6) zu Monpax am Magdalenenfluss in Colum-
bia eine Negersklavin, welche eine Filaria im Auge beherbergte. Der Wurm
erschien nur von Zeit zu Zeit im &uBeren Augenwinkel und bewegte sich,
zwischen Sclera und Bindehaut fortkriechend, gegen die Hornhaut hin, begleitel
von leichter Entziindung des Auges. Er verschwand dann wieder, um ge-
legéntlich von neuem aufzutauchen. Diese Sklavin war bereits vor 5—6 Jahren
nach Columbia verbracht worden, hatte also offenbar wahrend dieser langen
Zeit den Wurm in ihrem Auge beherbergt. Brot (8) traf 1837 zu Martinique,
einer Insel der kleinen Antillen, eine aus Guinea stammende Negerin, deren
beide Augen mit einer subconjunctivalen Filaria behaftet waren. Die Wiirmer
wanderten in kurzer Zeit unter der Haut der Nasenwurzel entlang — die
Patientin verspirte deutlich den Weg, welchen sie nahmen — aus dem einen
Auge in das andere, sodass beide zeitweise in demselben Auge gefunden wurden,
Als Bror den Wurm des linken Auges entfernt hatte und nach einigen Stun-
den die Patientin wieder besuchte, war derjenige des rechten Auges ebenfalls
unter die Conjunctiva des linken Bulbus gewandert und wurde durch einen
neuen Einschnitt entfernt.

Dr. LaiLemanp (12) wurde 1844 in Rio de Janeiro zu einem Neger ge-
rufen, der hehauptete, es kroche ihm etwas im Auge herum und verursache
ihm ein ldstiges Zucken, aber durchaus keine eigentlichen Schmerzen.

Der Arzt fand das Auge ganz frei von Rote und Lichtscheu. Der Wurm,
etwa 1!/, Zoll lang, von weiler Farbe, war oberhalb der Hornhaut, zwischen
Sclera und Bindehaut, sich lebhaft bewegend, sichtbar. Bei der Extraktion brach
der Wurm ab, sodass etwa der dritte Teil im Auge zuriickblieb; dieses Bruch-
stiick bewegte sich noch sehr lebhaft, war aber am néachsten Tage abgestorben
und wurde resorbiert,

§ 77. Nach diesen in Amerika gemachten Beobachtungen kinnte man
glauben, dass die Filaria Loa dort heimisch sei. Es hat sich jedoch gezeigt,
dass die urspriingliche Heimat und der Hauptverbreitungsbezirk des Wurmes
die Westkiiste Afrikas, vom 5.° n. Br. bis zum 40.° s. Br., ist, und
dass das Auftreten dieses Parasiten in Siidamerika erst konstatiert wurde,
nachdem man von der Westkiiste Afrikas Negersklaven dorthin eingefiihrt
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hatte. Mit Abschaffung des Sklavenhandels ist denn auch die Filaria Loa
aus Studamerika verschwunden.

Guyor (3), ein franzosischer Schiffsarzt, welcher etwa zur gleichen
Zeit, als die genannten Forscher von dem Vorkommen der Loe aus Sid-
amerika und den benachbarten Inseln berichteten, mehrere Reisen an der
Kiiste von Angola machte, war der erste, welcher diese seltsame parasitische
Augenaffektion bei den Negern in Westafrika, besonders am Kongo, der
eigentlichen Heimat des Parasiten, konstatierte.

Die erste diesbeziigliche Beobachtung betraf eine Negerin. Guvor sah auf
der Bindehaut eines Auges eine Furche, welche ihm bei der ersten oberflich-
lichen Betrachtung als eine varikose Vene imponierte, und war erstaunt, die-
selbe verschwinden zu sehen, als er sie mit der Spitze einer Lanzette beriihrte.
Er vermutete sofort, dass es sich hier um einen Wurm handeln moge, welcher
sich zeitweise unter der Bindehaut, zeitweise in den tieferen Teilen des Auges
aufhalte. Mehrere Neger, welche ebenfalls mit dieser Affektion behaftet waren,
versicherten Guyor, dass diese Krankheit sehr héiufig in ihrem Lande sei und
durch éinen Wurm, welchen sie »Loa« nannten, bedingt werde.

Uber die Art und Weise, wie der Wurm ins Auge gelangte, hatten sie
keine Vorstellung; sie wussten nur zu erzihlen, dass er im Auge (unter der
Bindehaut) erscheine, Reizerscheinungen mache, fur 1—2 Monate wieder in die
Tiefe verschwinde, wiederum erscheine und neue Beschwerden verursache, bis
er endlich nach Jahren aus dem Auge verschwinde, ohne Spuren seiner fritheren
Anwesenheit zuriickzulassen und ohnedass man wisse, wohin er gekommen sei.

Im Jahre 1877, auf einer zweiten Reise entlang der Kiiste von Angola,
wo Guvor den Parasiten wieder unter der Bindehaut von Negern antraf, gelang
ihm unter 5 Fillen zweimal die Extraktion. Er ging in der Weise vor, dass
er rasch zwischen dem Wurm und der Sclera eine gekrimmte Nadel durch-
stach, den Wurm mit der konkaven Seite der Nadel gegen die Conjunctiva an-
presste und, nach Incision der letzteren, das Tier herauszog. Die Lénge der
extrahierten Wirmer betrug 33 mm.

Guvor hebt ausdriicklich hervor, dass die Loa nicht der Medinawurm
(Filaria medinensis) sei; dieser sei vielmehr in jenen Gegenden nicht bekannt.

GErvaArs und vAN BENEDEN teilen eine Beobachtung mit, welche LESTRILLE (16),
ein franzosischer Chirurg, wihrend seines Aufenthaltes in Gabun (franz. Kongo-
gebiet) machte. Er wurde von einem Neger lonsultiert, welcher angab, es be-
wege sich etwas in seinem Auge. LESTRILLE extrahierte eine unter der Con-
junctiva befindliche Filaria von 30 mm Linge, welche am einen Korperende
zugespitzt, am anderen abgestumpft, die Dicke einer Violinsaite hatte; der Mund
war unbewaffnet.

Ahnliche Beobachtungen wurden von Guyon (8) Nassau und MAuren in
Gabun gemacht. Letzterer extrahirte daselbst eine subconjunctivale Filaria Loa
von 70 mm Lange, die gréfite, welche bis jetzt iiberhaupt im Auge gefunden
worden ist. Bacuerom (35) berichtet, dass die Filaria Loa langs des Ogowe-
Flusses, im franzosischen Kongo, sehr hiufig gefunden werde, und dass die
durch ihre Anwesenheit im Auge bedingte Entzindung zuweilen so heftig sei, dass
das Auge nicht mehr geoffnet werden konne. Die Schmerzen dauerten 3—4 Tage,
solange die Entzindung anhalte, um dann immer ohne Behandlung zu verschwinden.



Die tierischen Schmarotzer des Auges. 67

§ 78. Einen interessanten, das Krankheitshild der Filaria Loa sub-
congunctivalis gut charakterisierenden Beitrag liefert die Beobachtung eines
franzosischen Arztes Lova (36), welcher Gelegenheit hatte, das Gebahren
des Wurmes in seinem eigenen Auge zu studieren.

Nach seinem Aufenthalte in Gabun nach Frankreich zuriickgekehrt
hatte Lora unter hiufig recidivierender Conjunctivitis zu leiden, womit er
friiher nie behaftet war. Plotzlich fiihlte er in seinem rechten Auge, ohne
duBlere Veranlassung, ein Stechen und ein Gefiihl der Schwere, welches
sehr unangenehm war; gleichzeitig stellte sich lebhafte Injektion der Con-
junctiva bulbi ein. Diese Symptome verschwanden nach Anwendung kalter
Waschungen des Auges, um jedoch nach einigen Tagen wiederzukehren.
Lota mafBl der Sache keine weitere Bedeutung bei. Fiinf Monate nach
seiner Riickkehr wurde er morgens durch einen heftigen Schmerz in seinem
rechten Auge aus dem Schlafe geweckt. Er hatte das Gefiihl eines Fremd-
korpers unter dem oberen Lide, begleitet von einem héufigen Blinzeln. Als
er das Oberlid vor einem Spiegel in die Hohe zog, bemerkte er, dass die
Conjunctiva bulbi gerodtet, geschwollen und leicht abgehoben war. Er er-
kannte unter derselben eine gelbliche, unregelmiflige Masse, ohne deren
Natur sofort feststellen zu konnen. Das Fremdkorpergefiihl wihrte etwa
zwei Stunden, um dann zu verschwinden. Lota untersuchte wiederum sein
Auge und konnte nur eine geringe Conjunctivitis konstatieren; der gelbliche
Korper war verschwunden.

Am Abend desselben Tages stellten sich jedoch die gleichen Symptome
ein. Lora bemerkte auf der Sclera einen gelblichen, runden, etwa 2—3 cm
langen Korper von der Dicke einer Stecknadel, welcher sich von dem
dulleren Winkel des Auges gegen die Karunkel hin bewegte; bald gerad-
linig, bald U- oder S-formig sich kriimmend, kroch er nach unten von der
Hornhaut der Sclera entlang, um im inneren Augenwinkel zu verschwinden.
Am nichsten Abend zeigte sich der Wurm unter gleichen Erscheinungen
unter der Conjunctiva oberhalb der Cornea; hier verweilte er lingere Zeit,
sodass mehrere Kollegen Lota’s seine Anwesenheit und Bewegungen be-
obachten konnten. Er verschwand dann wieder in der Tiefe des Auges,
um nie wieder zu erscheinen. Seine Anwesenheit hatte auller einer ge-
ringfiigigen Abhebung der Bindehaut keine weiteren Verdnderungen am
Bulbus hervorgerufen. Das Sehvermdigen wurde nie gestort.

§ 79. Es zeigt dieser Fall sowie die ihm &hnlichen Beobachtungen
von ArcyLL-RopErtson (£7) und Lupwie und Saemiscu (52), dass auch Euro-
pher, welche sich in Westafrika aufgehalten haben, von dem Schmarotzer
heimgesucht werden konnen.

Bei RoBERTsON handelte es sich um eine 32jdhr. Frau aus Schottland,
welche einige Jahre in der Mission Old-Calabar, nordwestlich von Kamerun,

5*
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gewohnt hatte. Der Wurm trat unter dhnlichen Erscheinungen auf wie im
Falle Lota’s, bisweilen verlieB er das eine Auge. Die Frau fithlte dann, wie
er unter der Haut iber den Nasenriicken wanderte und in dem anderen Auge
wieder erschien, bis er sich zuletzt dauernd unter der Conjunctiva des linken
Auges niedergelassen hatte. Bisweilen war nach dem Erscheinen des Wurmes
das Auge empfindlich und gerdtet. Die kalte Luft schien dem Tier unange-
nehm zu sein: sobald die Patientin ausging, zog es sich in die Tiefe des Auges
zuriick. — RoBERTsoN entfernte den Parasiten, indem er ihn mit dem Finger
auf der Sclera fixierte, durch einen Einschnitt in die Conjunctiva. Er sah aus,
wie ein Stickchen Catgut; seine Lénge betrug 25 mm, die Breite 0,5 mm;
der Kopt war leicht, das Schwanzende starker zugespitzt. Nach der geringen
Grofle zu urteilen, schien es ein Weibchen zu sein. Im Blute der Kranken
wurden keine Filarialarven gefunden.

Barrerr (56) in Melbourne beobachtete eine Filaria subconjunctivalis
bei einem Manne erst vier Jahre nach dessen Riickkehr von der Gold-
kiste.

Auch in dem von Lupwic und SaemiscE beschriebenen Falle waren
bereits vier Jahre seit der letzten afrikanischen Reise des Patienten ver-
flossen. Da der Parasit sicherlich nicht eine so lange Zeit fiir seine Aus-
bildung notig hat, muss man annehmen, dass er in solchen Fillen — be-
reits vollig entwickelt — seinen Aufenthalt vor dem Erscheinen unter der
Bindehaut in der Orbita gehabt habe,

i@y HirscHBERG (51) untersuchte ein im Museum fir Volkerkunde in Berlin auf-
bewahrtes Exemplar einer Filaria, das ein deutscher Kaufmann in dem franzo-
sischen Kongogebiet einem Neger aus dem Auge (wohl zwischen Bindehaut und
Lederhaut) entfernt hatte. Das Auge soll »furchtbar« geschwollen gewesen sein,
und wurde nach der Entfernung

des Wurmes rasch besser. Hirscu-

BERG konnte an dem Préparate,

das er leider nicht zerschneiden

durfte, Folgendes konstatieren:

»Das fadenférmige Gebilde ist zu-

sammengerollt, ungefahr 40 mm

lang und !/y mm breit, hart und

gelblich und sieht fast aus wie

ein Katgutfaden oder wie eine

diinne Violinsaite. Mit der Lupe

erkennt man trotz der unvoll-

kommenen Erhaltung, dass es ein

Wurm mit abgerundetem Kopfe

und spitzem Schwanze ist, durch-

zogen von Verdauungs~- und Ge-

Fig. 7. schlechtsschlauch, mit Andeu-

tung von Ringelung oder Quer-

streifung der Leibeshillle. Der Mund ist unbewaffnet und setzt sich in einen
Verdauungsschlauch fort; das hintere spitze, leicht gekrimmte Ende hat keinen
Stachel oder Fortsatz.« Mehr konnte nicht eruiert werden. Es handelt sich
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nach HirscHBEBG ohne Zweifel um ein Weibchen von Filaria Loa. Fig. 7 moge
diesen Befund noch besser illustrieren 1. stellt den Wurm in natirlicher GrofBe,
2. in zweifacher VergroBerung dar, 3. zeigt den Kopf, 4. den Schwanz 15fach
vergrofert; nach HirscHBERG, nach einem Préparat im Museum fur Vélkerkunde
zu Berlin.

Manche Ubereinstimmung mit diesen Angaben zeigen die anatomisch-zoo-
logischen Untersuchungen, welche Lupwic an einer von SAEMiscH aus dem Auge
eines Afrikareisenden extrahierten Filaria machte. Dieser Wurm hatte nach
Hartung in Alkohol 41 mm Linge und war etwa 0,5 mm dick. Das Vorder-
ende war nur wenig verjingt und endete glatt abgerundet; das hintere spitzte
sich schirfer zu und war in der Medianebene leicht hakenformig gebogen.
Deutliche Querringelung fehlte am Vorderende, war aber sonst vorhanden. Der
Mund war vollig® unbewaffnet; der Pharynx dickwandig, muskulds, eng. Im
geraden Darm fanden sich noch Nahrungsreste, der After wurde nicht gesehen.
Die Cuticula war glashell und verhiltnisméfig dick; sie war mit Ausnahme der
vordersten 3 mm Korperlinge mit zahlreichen warzenformigen Erhebungen be-
setzt. — Das Tier erwies sich als ein Weibchen. Die Geschlechtsoffnung lag —
wahrscheinlich — an der Grenze des ersten und zweiten Korperviertels; die
Vagina gabelte sich bald in die beiden Genitalréhren, welche fast durch den
ganzen Korper zogen und jede etwa 10 mm lang war.

Die noch im Uterus ausschliipfenden Larven waren 0,253—0,262 mm
lang und 0,00476~— 0,005 mm breit, ihr Vorderende endigte einfach abgerundet,
wogegen sich das hintere in einen diinnen, pfriemenformigen Schwanz auszog.

Das Tier wurde mit grofler Wahrscheinlichkeit fur eine Filaria Loa an-
gesehen.

§ 80. Wir werden am Ende dieses Abschnittes die noch umstrittene
zoologische Stellung der Filaria Loa eingehender zu besprechen haben.
Hier wollen wir uns nur kurz noch einmal die klinischen Erschei-
nungen vor Augen filhren, welche der Parasit unter der Bindehaut des
menschlichen Auges hervorruft. Uberblicken wir die einzelnen Beobach-
tungen, so werden wir finden, dass das Krankheitsbild nicht immer das
gleiche ist.

In einigen Fillen werden kaum nennenswerte Reizerscheinungen an
dem von der Filaria bewohnten Bulbus wahrgenommen, und die Kranken
scheinen von der Anwesenheit des Parasiten nicht oder kaum belistigt zu
werden (1. 6). In anderen Fillen verursacht das erste Auftreten des
Wurmes unter der Bindehaut an dieser ausgesprochene entzindliche Sym-
ptome. Die Conjunctiva ist geritet, geschwellt und durch die Bewegungen
des Tieres von der Sclera abgehoben. Die Injektion dauert nur wenige
Stunden oder hilt drei bis vier Tage an, um mit dem zeitweiligen Ver-
schwinden des Wurmes in dem orbitalen Zellgewebe zu erloschen.

Sie tritt von neuem auf, sobald der Gast wieder auf der Oberfliche

erscheint, und so fort, bis der Wurm operativ entfernt ist oder spontan
das Auge dauernd verlassen hat (36. 47). In einigen Fillen scheinen die
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Reizerscheinungen so hochgradig zu sein, dass fir mehrere Tage die Lider
nicht geoffnet werden konnen (35).

Die subjektiven Beschwerden im Beginne des Leidens und wihrend
seines Verlaufes sind verschieden. Oft werden die Kranken erst durch das
Empfinden der kriechenden, schlingelnden Bewegungen des Parasiten darauf
aufmerksam gemacht, dass sich eine krankhafte Verinderung in ihrem
Auge eingestellt hat (12, 16). In anderen Fillen kiindigt der Parasit sein
Erscheinen unter der Bindehaut durch einen heftigen, stechenden Schmerz
an, begleitet von dem Gefiithl der Schwere, des Druckes oder eines Fremd-
korpers unter den Lidern (36). Seine fernere Anwesenheit wird ohne
nennenswerte subjektive Beschwerden ertragen oder giebt sich wihrend
der Bewegungen des Wurmes durch Thrinen oder Jucken im Auge kund.

Immer ist die Anniherung des Tieres gegen den Rand der Hornhaut
von stechenden Schmerzen begleitet (2).

Man hat indessen nie beobachtet, dass der Wurm auf die Cornea selbst
iibergehe oder diese irgendwie afficiert habe. Ebenso ist kein Fall bekannt,
wo das Sehvermogen durch eine Filaria unter der Bindehaut irgendwie
beeintrichtigt worden wire.

Es ist auffallend, dass der Wurm nicht zuweilen die diinne, ihn um-
gebende Bulbdrconjunctiva durchbricht, dhnlich wie sich die Filaric unter
der laut durch Abscedierung zuweilen spontan entleert.

Es sei hier ubrigens noch bemerkt, dass die Filaria Loa auch an anderen
Stellen der Korperoberflache, wie unter der Haut der Augenlider und der Finger,
gefunden wird (29).

Nur in einem Falle (6) wurde in beiden Augen je eine Filaria an-
getroffen, welche das sonderbare Phinomen zeigten, dass sie unter der
Haut iber den Nasenriicken von einem Auge in das andere wanderten, um
sich zeitweise in einem Bulbus zu vereinigen. Die Kranken empfinden in
solchen Fillen deutlich den Weg, welchen der Wurm einschligt (47).

§ 81. Die Diagnose der subconjunctivalen Filaria bietet keine
Schwierigkeiten. Nur bei stirkerer Entziindung und Schwellung der Con-
junctiva und bei Abwesenheit ausgiebiger Bewegungen konnte der Wurm
fiir kurze Zeit unentdeckt bleiben (4). In anderen Fallen wird der Arzt
schon durch die Angaben der Patienten zu einer genaueren Untersuchung
veranlasst und wird sofort den Wurm durch seine Bewegungen als ein
tierisches Lebewesen erkennen, sowie durch seine Form und sein Aussehen
als Filaria charakterisieren konnen.

§ 82. Die Prognose darf man wohl als eine giinstige bezeichnen.
Kann der Schmarotzer operativ entfernt werden, so sind damit alle Be-
schwerden beseitigt und ist stets glatte Heilung zu erwarten.
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Es ist kein Fall bekannt, wo der Wurm, nachdem er spontan aus dem
Auge verschwunden, zu einer Entziindung im orbitalen Zellgewebe gefiihrt
hitte oder wo seinem Aufenthalte unter der Bindehaut solche entziindlichen
Erscheinungen vorausgegangen wiren, wenn man nicht einen von Appario
(37) beschriebenen Fall so auffassen will.

Eine 70jahrige Frau aus der Gegend von Catania (Sicilien) erblindete
auf dem rechten Auge durch Iridochorioiditis mit nachfolgender Cataracta accreta.
Ein Jahr spiter wurde an diesemm Auge in der Nihe des oberen Scleralrandes
eine weiche, erbsengroBe Geschwulst bemerkt und ercffnet. Es entleerle sich
neben serdser Flissigkeit ein lebender Fadenwurm (Filaria), dessen Species vor-
erst nicht festgestellt werden konnte. (Grassi [37] hat spater diese Species als
Filaria inermis bestimmt.)

Wegen der fortdauernden Schmerzen im Auge, auch nach Entfernung des
Wurmes, vermutet Abpario, dass ein zweites Exemplar im Inneren des Auges
zuriickgeblieben sei.

§ 83. Die Behandlung kann nur eine operative sein.

Wir haben bereits erfahren, dass sie gewisse Kautelen erfordert, da-
mit der Wurm bei dem Eingriffe nicht entwische. Es diirfte ratsam sein,
ihn entweder mit dem Finger auf der Sclera festzuhalten und ihn dann,
nach Anlegung eines kleinen Scherenschnittes in der Bindehaut, direkt mit
der Pinzette zu fassen oder Conjunctiva und Wurm gleichzeitig zwischen
die Branchen der Pinzette zu nehmen, die Conjunctiva neben der er-
hobenen Falte einzuschneiden und das Corpus delicti mittelst einer zweiten
Pinzette zu extrahieren.

B. Die Filaria in der vorderen Augenkammer.

§ 84. Das Vorkommen der Filaria in der Vorderkammer des mensch-
lichen Auges gehirt zu den groBen Seltenheiten, wihrend iiber Filarien in
der vorderen Augenkammer unserer Haustiere, namentlich des Pferdes,
zahlreiche Mitteilungen vorliegen.

Die &lteste Beobachtung beim Menschen stammt von Mercier (38).
Er sah 1771 in St. Domingo eine Negerin, welche seit mehreren Tagen
an einer heftigen Entzindung des Auges, begleitet von Druckgefiihl und
einem ldstigen Jucken, litt, und bemerkte unter der Cornea einen Wurm
von der Dicke einer Violinsaite; er konnte ihn durch Einschnitt in die
Hornhaut entfernen.

Drei Jahre spiter, im August 1774, sah Mercier in der Vorderkammer
des rechten Auges eines Negers abermals einen Wurm von 35 mm Lénge
und der Dicke einer Stecknadel. Er machte die Extraktion des Parasiten
und es erfolgte Heilung nach 24 Stunden, wie im ersten Falle.

Seit jenen Beobachtungen isl unseres Wissens eine Filaria in der vor-
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deren Augenkammer des Menschen lange Zeit hindurch nicht wieder ge-
sehen worden.

Erst 1876 berichtet BArkaN (28) in San Francisko tiber eine Filaria, welche
er aus der Vorderkammer eines 30 jihrigen Australiers extrahierte. Der Fall
ist nicht ganz rein, da der Kranke infolge vorausgegangener Traumen an chro-
nischen Entziindungen der Conjunctiva und an Tribungen beider Corneae litt.
Die untere Hilfte der linken Hornhaut war frei von jeder Tritbung. In dem
dahinter liegenden Teile der vorderen Kammer, an der Irisfliche adhirent, war
ein weiBlicher, fadenférmiger Korper zu sehen. Das Gebilde zeigte keine Be-
wegungen. Die Pupille reagierte normal, die Spannung des Auges war eben-
falls normal. Patient zahlte Finger auf 5 FuB Distanz. — Es wurde Iridektomie
nach unten gemacht und bei dieser Gelegenheit der Fremdkérper zugleich mit
dem Teile der Iris, welchem er anhaftete, entfernt. Durch die mikroskopische
Untersuchung wurde, obgleich ein Teil des Entozoons fehlte, festgestellt, dass
es sich um eine Filarie handelte.

Die vollstindigste Beobachtung von Filarie in der Vorderkammer ist
folgende: Im Jahre 1894 wurde ein 21/,jihriges Negermidchen, welches
am Kongo gelebt hatte, nach Briissel gebracht und daselbst von Coppez (45)
und spéter von Lacomer (46) wegen einer Erkrankung seines linken Auges
untersucht. Coppez, welcher das Kind zuerst beobachtete, sah im unteren
duBeren Quadranten der Iris des linken Auges zwei weille, eben sichtbare
Knotchen, wie Ameisenlarven oder ein kleines Gumma der Iris aussehend,
eines nahe dem Sphinkter, das andere am peripheren Rande. Einige Zeit
spéter war nur letzteres noch zu sehen, dagegen bewegte sich jetzt in der
Vorderkammer ein kleines weillliches Wiirmchen. Die Regenbogenhaut war
verfirbt; das Sehvermigen schien ganz aufgehoben zu sein.

Lacomere, der das Kind nach Coppez untersuchte, konstatierte ein
20—30 mm langes, dinnes Wiirmchen, welches sich mit blitzartiger
Schnelligkeit in dem Kammerwasser hin- und herbewegte. Das Kind war
durch den Wurm nicht belistigt und merkte angeblich gar nicht dessen
Anwesenheit. Das Auge war villig reizlos, die Medien klar. Das Ento-
zoon, welches am 6. Juli zum erstenmale konstatiert wurde, lebte bis zum
24., also 17 Tage.

Eine operative Entfernung des Wurmes wurde wegen allgemeiner
Schwiche des Kindes verschoben.

SchlieBlich war der Parasit unter allmihlich schwicher werdenden
Bewegungen abgestorben; er lag zusammengerollt unten im Kammerwinkel
und wurde, da sich schon am folgenden Tage beginnende Iritis zeigte,
durch einen Linschnitt mit der Lanze entfernt.

Der Wurm war 15,2 mm lang, in der Mitte 0,08 mm, am Kopfende
0,03 mm, am Schwanzende 0,02 mm breit. Die Oberhaut war hyalin, mit
feiner, transversaler Streifung versehen. Das Tier war geschlechtlich noch
nicht differenziert, also unvollstindig entwickelt.
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§ 85. Es ist sicher, dass eine Filaria in der vorderen Kammer, wenn
sie nicht rechtzeitig operativ entfernt wird, ahnlich wie der Cysticercus der
Vorderkammer zu schweren Verinderungen, selbst zu Verlust des Auges
fihrt, sei es durch die fortgesetzten mechanischen Reizungen, welche ihre
lebhaften Bewegungen veranlassen, sei es durch ihre Stoffwechselprodukte
oder durch ibre Zersetzung nach ihrem Absterben. Bei dem oben ange-
fihrten Negermidchen in Briissel (Lacompre 46) stellte sich bereits am
ersten Tage nach dem Absterben des Wurmes Iritis ein. Weiter liegen
uns diesbeziigliche sichere Beobachiungen beim Menschen nicht vor.

Der Fall von BamkAN ist, wie bereits erwdhnt, nicht rein; hier waren
gleichzeitig durch anderweitige Ursachen bedingte Verdnderungen an beiden Augen
vorhanden.

Die Beobachtung von DrAKe-BrockMANN (49) ist nicht ganz sicher gestellt.
Dieser Autor will in der vorderen Augenkammer eines Weibes aus Madras
eine Filaria beobachtet haben, konnte aber, als er das gereizte Auge mit triiber
Cornea und getriibtem Kammerwasser atropinisiert und dann ineidiert hatte, im
entleerten Humor aqueus den Wurm nicht finden.

Hingegen erfahren wir durch die Tierdrzte, dass die Filuria papillosa
in der vorderen Kammer der Pferde schwere Erkrankungen des Auges
(Keratitis, Iritis, Cyclitis und Chorioiditis mit Ubergang in Atrophie) be-
dingt.

Rossi (84) fand im Auge eines 6 jihrigen Schaferhundes, an welchem akute
eitrige Panophthalmitis mit Perforation der Cornea aufgetreten war, in den Eiter-

massen in der vorderen Kammer eine weibliche Filaria von 15 mm Linge; die
Species wurde nicht bestimmt.

§ 86. Die Diagnose ist leicht, wenn das Tier lebt. Ist es bereits
abgestorben, so kann sie erst nach der operativen Entfernung sicher ge-
stellt werden.

Die Prognose ist ginstig, wenn der Wurm sobald als moglich ent-
fernt wird; zweifelhaft oder schlecht, wenn das Leiden einen ungestorten
Fortgang nimmt.

Die Behandlung besteht in der Entfernung des Schmarotzers durch
einen Lanzenschnitt (2 mm vom Hornhautrande), nachdem man die Pupille
durch Eserin verengt hat.

C. Die Fadenwiirmer in der Linse.

§ 87. Ein etwas dunkles Kapitel in der Pathologie der Entozoen des
Auges nehmen die Parasiten der Linse ein. Von voN NORDMANN (5) wurden
in den Starlinsen #lterer Leute drei kleine Rundwiirmer gefunden, welche
er mit dem Namen Filaria oculi humani belegte, und welche DiesinG spiter
unter dem Namen Filaria lentis (species dubia Leuckart) zusammenfasste.
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Ebenso fanden Gescremr (7) und v. Aumox in der getriibten Linse eines
alten Mannes drei auBlerordentlich diinne, fadenformige Wiirmer, welche sie
genau beschrieben und als identisch mit der von v. Noromann geschilderten
Filara oculi betrachteten.

Wir verweisen hinsichtlich dieser Beobachtungen auf die Originalartikel,
sowie auf LEUCKART, »Die menschlichen Parasiten«, wo das diesbeziigliche
Material zusammengestellt ist.

Es scheint uns a priori wenig wahrscheinlich, dass die Linse, ohne
BlutgefiBle, mit einem geringen Stoffwechsel und von einer derben Kapsel
umschlossen, der primire Sitz von Entozoen sei. Sehr auffallend ist ferner
die Thatsache, dass seit jenen Entdeckungen der genannten Autoren bisher
niemals wieder tierische Lebewesen dieser oder &hnlicher Art in Starlinsen
beobachiet worden sind, obgleich zahlreiche Forscher, durch die v. Norb-
NANN’schen Befunde angeregt, hunderte von Starlinsen auf Entozoen unter-
sucht haben — stets mit dem gleichen, negativen Resultate. Man mdchte
sich fast zu der Annahme verleiten lassen, dass v. NoORDMANN, dessen
stellenweise sehr ausfiihrliche Schilderungen doch zur Charakteristik der
von ihm beobachteten Fille nicht gentigen, sich durch zufillige Verunrei-
nigungen seiner Priparate habe tiuschen lassen. Sollte das nicht so sein
und es sich wirklich um kleine Rundwiirmer in diesen Fallen gehandelt
haben, so miisste ihr Vorkommen in der menschlichen Linse als ein auBer-
ordentlich seltenes bezeichnet werden.

Ein Entozoon in der Linse wird stets eine Kataraktbildung zur Folgé
haben.

D. Die Fadenwiirmer im Glaskérper.

§ 88. Unsere Kenntnisse iiber die Fadenwiirmer im Glaskorper des
menschlichen Auges sind, wie diejenigen iiber die IFadenwirmer in der
Krystalllinse, sehr unvollstindiger und zum Teil zweifelhafter Natur. Mit
Ausnahme der interessanten, sehr eingehend beschriebenen und auch ana-
tomisch sicher gestellten Beobachtung von Kumnt (39) handelte es sich
immer nur um ophthalmoskopisch wahrgenommene Fille, welche wohl
simtlich mit groBter Wahrscheinlichkeit als Yerwechslungen mit Arteria
hyaloidea persistens zu bezeichnen sind.

Die erste diesbeziigliche Schilderung gab Prof. Qaprr (15), in Neapel, an-
lasslich des Ophthalmologenkongresses in Briissel im Jahre 1857. Er sah im
Glaskorper einer 30jahrigen Frau ein 6 Linien langes und !/;, Linie breites
Gebilde, dessen eines Ende zugespitzt, dessen anderes Ende leicht verbreitert
erschien, und das lebhafte Bewegungen und Formverinderungen zeigte.

Fano (20) berichtet {iber einen mindestens ebenso zweifelhaften Fall bei

einem 492jihrigen Knaben, welcher in Paris lebte. Der graue, auf 7 mm Lénge
geschatzte Faden soll mit seinem hinteren Ende an der Sehnervenpapille ad-
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hériert haben und soll bei der Untersuchung im umgekehrien Bilde folgende
Bewegungen gezeigt haben: »un mouvement de rotation autour du point qui
semble adhérent et des mouvements d’inflexion selon la longueur du filament
lui méme.«

Diese beiden Beobachtungen sind als nichts anderes, als eigentiimliche Formen
obliterierter Hyaloidarterien aufzufassen.

ScHOLER (24) sah in dem hochgradig myopischen Auge einer 28 jdhrigen
Dame ein im Glaskorper frei herumschwimmendes, spiraliges, sehr bewegliches
Gebilde, dessen Linge er im aufrechten Bilde auf 15 mm schditzte, wahrend die
Dicke nur einen Bruchteil einer Linie betrug. Die Farbe dieses vermeintlichen
Entozoons wird im aufrechten Bilde als blaulichgrau, im umgekehrten mehr
gelblichblau angegeben. Es sollen bei ruhendem Blick der Patientin sowohl
Bewegungen in toto als einzelner Teile desselben wahrgenommen worden sein.
Der Korper, welcher schwach durchleuchtbar war, soll ein dickeres, kolbiges
Schwanzende und einen fast um die Halfte schmaleren Halsteil mit leicht ver-
dicktem Kopfe besessen haben.

Prof. FrirscHE vermutete in dem Gebilde einc jugendliche Filaria oder,
mit mehr Wahrscheinlichkeit, ein »Trichosomum«, ein der Trichina spiralis
verwandtes Entozoon.

ScHWEIGGER, welcher den ScHoLER'schen Fall untersuchte, sprach sich gegen
eine Trichine aus, da alle Anhaltspunkte fir eine solche Annahme fehlten. In
gleichem Sinne &uBerte sich HirscHBERG (25). Auch ist es unwahrscheinlich,
dass es sich um eine Filaria gehandelt habe. Eine solche hétte rasch wachsen
und sich durch ausgesprochenere Reizerscheinungen der inneren Bulbushaute als
tierisches Lebewesen zu erkennen geben miussen.

Nach HirscHBERG’s Mitteilung hat sich das fragliche Gebilde spiter als eine
eigentumlich gestaltete Glaskorpertrilbung entpuppt.

Ebenfalls nur ophthalmoskopisch beobachtet ist der Fall von EveErspuscu (41).
Man sah ein wurmformiges Gebilde, das mit dem Kopfe im Centrallanal fixiert
war, deutliche Bewegungen ausfithren; doch verschwand es im Laufe der Be-
obachtung wieder aus dem Glaskérper.

§ 89. Jeder, der hiufiger restierende Hyaloidarterien gesehen, kennt
die auBerordentliche Mannigfaltigkeit in Form und Lage dieser Gebilde und
weil}, wie leicht bei der geringsten Bewegung des betreffenden Auges Be-
wegungen irgend welcher Art an solchen Stringen beobachtet werden
konnen — besonders in hochgradig kurzsichtigen Augen, deren Glaskorper
nicht selten verfliissigt ist. Diese entwicklungsgeschichtlichen Reste kinnen
zu allen moglichen Tiuschungen Veranlassung geben. Wir werden bei
Besprechung des Cysticercus corporis witrei sehen, dass hervorragende Oph-
thalmologen eigentiimliche Formen von lyaloidarterien fiir »eingekapselte
(Cysticerken« im Glaskorper gehalten haben. Auch giebt es strangformige
Tritbungen des Glaskorpers von sehr gleichmifliger Form, weiche, nament-
lich in Augen mit hochgradigen Refraktionsfehlern, zu Tiduschungen Ver-
anlassung geben konnen.

Wir messen den Eigenbewegungen von Entozoen im Glaskorper keine
allzugroBle Bedeutung zu; sie konnen bei sehr kleinen Wiirmern, wie in
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dem Kuant'schen Falle, kaum sichtbar sein, ohnedass dies gegen die
Diagnose eines Parasiten sprechen miisste. Wir sind ferner bei der Be-
urteilung von Eigenbewegungen eines Gebildes in der Tiefe des Auges leicht
Tiuschungen ausgesetzt; es ist, wie v. Wecker hervorhebt, »durchaus nicht
leicht, seine Aufmerksamkeit zu teilen und gleichzeitig die Stabilitit des
Auges und die Beweglichkeit eines in demselben beobachteten Korpers zu
kontrollieren«.

Nicht dem momentan erhobenen Befunde messen wir in solchen Fillen
die grofite Bedeutung zu, sondern der fortgesetzten, aufmerksamsten Be-
obachtung wihrend des weiteren Verlaufes des fraglichen Leidens. Handelt
es sich um einen lebenden Parasiten, so wird er wachsen, rasch wachsen
und wohl in allen Fillen bei lingerem Aufenthalte im Inneren des Bulbus
schon durch seine Anwesenheit allein, viel mehr aber noch durch seine Loko-
motionen, zu Tribungen des Glaskorpers und zu Reizerscheinungen der
Chorioidea und Retina fithren. Auch diirfte in solchen Fillen das duBere Auge
kaum fiir lingere Zeit ohne sichtbare Entziindungserscheinungen bleiben,

Es ist sicher, dass durch zufillige Verschleppungen kleine Nematoden
irgend welcher Art auch hin und wieder in Europa im Inneren des Auges
angetroffen werden, vielleicht sogar etwas héufiger, als man bisher annahm.

Man sollte sich dessen bei allen irgendwie verdichtigen circumscripten
Triibungen in der Netzhaut, bei blasigen Bildungen in oder unter derselben,
bei sichtbaren lokalen Defekten in der Retina, bei Fadenbildungen, welche
mit der Chorioidea und Retina noch im Zusammenhange stehen, stets er-
innern, besonders wenn in ihrem weiteren Verlaufe diese Erscheinungen
von zunehmender Triibung der Netzhaut, Bildung chorioiditischer Herde
und fortschreitender Trilbung des Glaskorpers begleitet sind. Hingegen
wird das Vorkommen von Filaria im Auge von germanischen Volkern,
wenn die betreffenden Individuen ihre engere Heimat nie verlassen haben,
stets berechtigte Zweifel erwecken und noch weiterer Nachforschung und
beweiskriftiger Stitzen bedirfen.

Zur Klarung dieser Frage konnen nur solche Beobachtungen beitragen,
bei denen das Entozoon durch Operation entfernt und von sachkundigen
Forschern zoologisch-anatomisch untersucht werden kann. Nur ophthal-
moskopische Befunde, seien sie auch noch so sorgfiltig und niichtern er-
hoben, werden stets ein zweifelhaftes Geprige behalten und nicht imstande
sein, die vorhandenen Liicken unserer Kenntnisse iiber Filaria und Filaria-
dhnliche Rundwiirmer im Inneren des Auges auszufillen. Auch sollte man
in jedem derartigen Falle Blut und Fices, wenn moglich auch ein Stiickchen
Muskel auf Anwesenheit von Entozoen oder deren Larven untersuchen.

§ 90. Als unsere Kenntnisse fordernd ist die Beobachtung von
Kunnt (39) von mehrfachem Interesse. Sie ist die erste und einzige, wo
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das Auftreten und die Entwicklung eines Nematoden vom Beginne seiner
Einwanderung in das menschliche Auge bis zu seiner Extraktion verfolgt
werden konnte. Sie macht uns sowohl mit den von dem Parasiten ver-
anlassten Verinderungen in den tiefen Teilen des Bulbus, wie mit den sub-
jektiven Beschwerden des Patienten bekannt, lehrt uns die Behandlung
solcher Fille und demonstriert uns einen neuen, bisher als Gast des mensch-
lichen Auges nicht gekannten Parasiten aus der Klasse der Rundwiirmer.

Es moge daher dieser Fall als wertvoller Beitrag der bisher so un-
geniigend oder gar nicht gekannten Symptomatologie und Pathologie von
»Fadenwiirmern« im Glaskorper hier wiedergegeben sein.

»Am 4. Juli 1885 stellte sich bei Kunnt ein 31 jahriger Lehrer aus Sachsen-
Altenburg vor, welcher seit den ersten Tagen des Juni bemerkt hatte, dass das
centrale Sehen seines rechten Auges, das bis dahin vortrefflich gewesen war,
unter ganz eigentimlichem Driicken und leichtem Stechen triber wurde. Nach
und nach bildete sich ein nicht ganz scharf umgrenztes Scotom aus, welches
den fixierten Gegenstand gerade deckte. Das linke Auge war normal; mit dem
rechten (H. 4,0) wurden Finger in ca. 5 m erkannt. Adnexa, Tension und
Pupillarreaktion normal. Der Bulbus selbst ganz reizlos, Medien absolut klar.

Bei der Untersuchung im aufrechten Bilde zeigte sich eine kleine, steck-
nadelkopfgroBle, die Fovea centralis einnehmende, ovale Stelle von glanzend-
weifler Farbe und gegen die Umgebung nicht bestimmt abgegrenzt. Bei scharfer
Einstellung glaubte man auBlerdem eine minimale, blasige Vorwolbung des Fundus
foveae wahrzunehmen. Keine Spur einer sonstigen retinalen oder chorioidalen
Verdnderung. Urin frei von Eiweill und Zucker.

Am 4. August hatte die beschriebene Verdanderung an Grofle etwas zu-
genommen, Glaskorper klar. Im Laufe des August vergroflerte sich die weiBe,
blasige Partie auf etwa Papillengrofie. Die Farbe war central eine intensiv
weille, peripher eine mehr weiBgraue, die Abgrenzung gegen den normalen
Hintergrund keine ganz scharfe.

Anfangs September S == 1/;, die Stelle scharf begrenzt, Farbe wird eine
dunklere, diffus grauschwarze.

Mitte September S == 1/;, sonst keine wesentliche Veranderung. Als neu
fiel in dieser Zeit eine etwa mohnkorngrofie, runde Glaskorpertritbung auf,
welche etwa 1 mm vor der Macula flottierte. Centrales Scotom.

Im Laufe des Oktober erhebliche Steigerung der vordem unbedeutenden
subjektiven Beschwerden. Die stechenden Schmerzen erreichen einen hohen
Grad, anhaltende und sehr lastige Photo- und Chromatopsien. — Diesen sub-
jektiven Beschwerden entsprachen wesentliche Verdinderungen im Augenhinter-
grunde. So bildeten sich in der den chorioretinalen Herd nach oben, unten
und temporal, besonders aber papillenwérts umgrenzenden Retina eine Menge
kleiner, glanzendweiler Stippchen aus; die Netzhaut verlor an dieser Stelle von
ihrem Glanz und ihrer Durchsichtigkeit. Die oben erwihnte Glaskorpertribung
vergroflerte sich, war von annihernd ovaler Form und zeigte an der unteren
Halfte leicht opalescierenden Glanz. Daneben traten eine Menge kleiner, distinkter
Tribungen und eine staubformige, diffuse Verunreinigung des ganzen hintersten
Glaskorperteiles auf. Dementsprechend S wieder wesentlich geringer (etwa 1/;).

Im November gesellte sich zu den Photo- und Chromatopsien ein #Auflerst



78 XVIII. Kraemer,

listiges Flimmern. Die Verdunkelung des rechten Sehfeldes machte weitere
Fortschritte.

Mitte Dezember S — Finger auf 4 m, die diffuse Glaskorpertribung inten-
siver, die gelbweillen Stippchen in der Macula zahlreicher. Das ovale Gebilde
im Glaskorper hatte betrdchtlich an Umfang zugenommen und glich nach Form
und GroBe etwa der Papille; keine Spur von Eigenbewegungen. Ein Entozoon
wurde vermutet, doch musste Cysticercus cellulosae ausgeschlossen werden.

Am 3. Januar 1886 haben die entziindlichen Verdnderungen in der Netz-
haut zugenommen und haben sich auch nach der Peripherie ausgedehnt. Die
staubformigen Glaskorpertribungen noch dichter und umfangreicher. Das ovale
Gebilde im Glaskorper erschien an sich nicht gréfer, wohl aber konnte man
sehen, dass sich i zwei membranartige Fortsitze, und zwar in der Ver-
langerung beider Enden des langen Durchmessers, zugesellt hatten. Die sub-
jektiven Beschwerden steigerten sich in bedenklichem Grade von Tag zu Tag.
Die bohrenden Schmerzen im Auge kehrten in immer kirzeren Intervallen
wieder. Zunahme der Nervositit infolge der Schlaflosigkeit etc., Klagen uber
rheumatismuséhnliche Schmerzen, besonders in den Muskeln der Beine. Ein
Entozoon wurde mit Sicherheit angenommen.

Die gesamten Erscheinungen konnten nicht anders gedeutet werden als
durch die Annahme, dass das Ei irgend eines Parasiten in der Choriocapillaris
genau am hinteren Pol abgelagert worden, zwischen Uvea und Retina zur Ent-
wicklung gekommen und schlieflich nach Perforation des Foveagrundes in den
Glaskorper ibergewandert sei. Hier hatte sich um dasselbe eine Art Hille —
wohl infolge Verdichtung der umgebenden Glaskorpersubstanz — gebildet. Die
Verinderungen in der Retina glaubt Verf. auf die entzindungserregenden Stoff-
wechselprodukte des Parasiten zuriickfithren zu missen.

Mitte Januar konnte eine Art von Eigenbewegung wahrgenommen werden.
Es wollte KunnT scheinen, als ob das ovale Gebilde bei absolutem Ruhestand
des Auges eine Verkirzung im langen Durchmesser erfahre, und als ob die
fligelformigen Fortsitze hierdurch in flottierende Bewegungen gerieten. In den
nichsten Tagen glaubte man auch Bewegungen in der Richtung des kleinen
Durchmessers sowie isoliert an dem einen oder anderen Pole zu bemerken. Es
wurde an eine allfillige Verschleppung einer Trichine gedacht, zumal der
eigentiimliche Rheumatismus des Patienten nicht recht zu erkliren war. Die
Anamnese sprach jedoch ganz gegen eine Trichineninfektion.

Die Diagnose konnte einfach nur auf FEnfozoon oculi gestellt werden.
Letzteres sall unmittelbar vor der Macula. Bei Bewegungen des Auges hatte
das fragliche Gebilde, wie schon lange aufgefallen war, immer nur Lokomotionen
nach oben und unten, und auch diese nur in mifligem Umfange gemacht,
nie — auch nicht bei den allerforciertesten — entwich es nach vorn oder
hinten. Auch der Umstand, dass es auffallend schnell immer wieder genau auf
den alten Stand zuriickkehrte, legte die Vermutung nahe, dass es mit dem alten
Lager wohl noch durch einige, zwar sehr feine, aber relativ feste Faserziige in
Verbindung stehe.

Da die auBerordentlich quilenden Farben- und Lichterscheinungen im Januar
noch weitere Steigerungen erfuhren, ferner die Nervositit und Gemiitsstimmung
immer bedngstigender wurden, auch S bis auf das Erkennen von Fingern in
etwa 3 m Entfernung gesunken war, entschloss man sich zur Operation.

Es wurde am 30. Januar 4886 unter Chloroformnarkose die Extraktion
mittelst Meridionalschnittes ausgefiihrt und zwar in folgender Weise: Die Gonjunc-
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tiva wurde zwischen Limbus und Anheftung der Sehne des Abducens in der
ganzen temporalen Augenhélfte getrennt, desgleichen die TEeNon’sche Kapsel,
nachdem zuvor der Rectus ext. inmitten seiner Sehne — etwa {'/ymm vor der
Insertion — durchschnitten und durch einen doppelt armierten, starken Seiden-
faden fixiert worden war. Nun wurde das Auge so weit nach innen rotiert,
dass der hintere Pol deutlich zu Tage trat. Es wurde im horizontalen Meridian
ein Schnitt von { cm Lénge angelegt, das hintere Ende desselben etwa 4 mm
vom hinteren Pole entfernt. Die Sclera wurde Lage fur Lage, von auflen nach
innen vordringend, durchtrennt, alsdann wurde ein scharfes GRAEFE’sches Messer
senkrecht auf die Sehaxe, mithin etwa parallel zur Vorderfliche des gelben
Fleckes, gerichtet, am hinteren Ende der Scleraloffnung ca. !/,—3/, cm tief
moglichst schnell in den Glaskérperraum eingefihrt, und der Schnitt in gleich-
falls schnellstem Tempo durch Aderhaut und Netzhaut nach vorn vollendet.
Momentan stirzte eine groflere Menge der ganz oder teilweise verflissigten
Vitrina nach. In ihr fand sich ein kleines, hirsekorngroBes, hellgraugefirbtes
Klimpchen. Mit der Lupe erkannte man ein kleines Wirmchen in vielem fase-
rigem Gewebe liegend.

Abtragung des Glaskérpers hart am Wundrande, Anlegung dreier ober-
flichlicher Scleralsuturen, Desinfektion der Wundfliche mit Sublimatlosung
1:6000. Reposition des Bulbus, Naht der Externussehne, Schluss der Con-
junctivalwunde mit mehreren Nahten. Verband.

Am Nachmittag und in der folgenden Nacht Schmerzen. Da dieselben am
nichsten Tage fortbestanden, wurde der Verband gewechselt; das Auge war
kaum injiciert, normal gewolbt, Pupille weit.

1. Februar keine Klagen. Patient giebt an, dass er besser sehe, dass alle
Photo- und Chromatopsien geschwunden seien.

6. Februar Auge vollig weill.

Am 11. Februar erste ophthalmoskopische Untersuchung. Kein Strabismus,
vorderes Auge ganz normal, Glaskorper wesentlich klarer; durch seinen hintersten
Teil verlduft, von der Schnittstelle beginnend, fast genau horizontal eine zum
Teil diffus mit Blutfarbstoff gefirbte, strichférmige Trubung, die nach innen
nicht ganz bis zur Papille reichte. Bei leichter Blickrichtung nach auBlen tritt
das Bild der Aderhaut-Netzhautwunde deutlich hervor; es erstrecken sich von
ihr aus fingerformig einzelne stirkere Blutstreifen mehr oder weniger weit in
die strichformige, horizontale, oben erwihnte Glaskorpertribung. Von dem
klimpchenartigen Gebilde ist nirgends etwas zu sehen.

Patient giebt an, mit diesem Auge vertikal {ibereinander stehende Doppel-
bilder zu sehen.

Am 14. Februar wurde der Patient aus der Anstalt entlassen. Am 9. Mirz
erkennt das Auge wieder Finger auf 3 m. Keine Doppelbilder mehr, die dem
Schnitt entsprechende Glaskérpertrilbung ist betrichtlich geschwunden; die oben
erwihnten Blutcoagula wesentlich verkleinert, die entziindlichen Verénderungen
um die Macula herum, insbesondere die zahlreichen weillen, glénzenden Stipp-
chen zwischen Macula und Papille nur noch andeutungsweise wahrzunehmen.

Im April schwanden die letzten wahrnehmbaren Glaskorpertriibbungen, auch
kehrten an der Netzhaut volle Diaphanie und Glanz wieder. Derselbe Befund
bei mehreren Untersuchungen im Sommer 1886.

Mit dem Zuriickgehen der Opacititen im Glaskérper und dem Ausheilen
der Netzhautverinderungen traten immer deutlicher drei nur ganz matt ge-
triubte, bei Bewegungen des Auges lebhaft flottierende Stringe hervor., Diese
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entsprangen von dem Centrum des groflen, die Fovea und die innere Macula
umfassenden chorioidealen Herdes, der Stelle des ehemaligen subretinalen Lagers
des Entozoons, und erstreckten sich in einer Ausdehnung von etwa 2 mm in den
Glaskoérperraum hinein. Ihre Dicke war eine anndhernd gleiche und entsprach
etwa der einer Vena macularis. Es sind dies die Elemente, welche ehedem das
blasige Gebilde unmittelbar vor der Fovea fixierten.

Fig. 8.

Revidierende Untersuchungen fanden in den Jahren 1886, 87, 88, 89, 90

und 91 statt, ohne die geringsten Verinderungen zu ergeben.

Patient hat sein centrales Sehen an diesem Auge dauernd verloren, empfindet
sonst aber auch nicht die Spur
von Unbequemlichkeiten.

Fig. 8 giebt eine Darstellung
des centralen Augenhintergrundes
und lasst auch die drei strang-
formigen Bildungen inmitten des
chorioidealen Plaque erkennen.
Die Zeichnung wurde ein Jahr
nach der Operation angefertigt.

Fig. 9 stellt das in MULLER-
scher Flissigkeit gehdrtete und
bei schwacher Vergroflerung ge-

Fig. 9. zeichnete Entozoon dar. Beide
Figuren nach Kuanr.

Der erste Blick auf dieses Entozoon lehrte, dass es sich um einen soge-

nannten Fadenwurm handelte, welcher von verdichteten Glaskérpermassen um-
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geben war; zwischen den letzteren fanden sich vielfache Pigmentanhdufungen
vor. Die Glaskérpermassen umschlossen das Entozoon nur lose und lieflen
nach allen Seiten hin einen Zwischenraum bestehen; sie zeigten deutlich fibril-
lare, vielfach verfilzte Faserlagen.

Nach R. LeEuckarT, welchem der Wurm zur genauen Bestimmung zuge-
schickt wurde, handelte es sich um die Larvenform einer Filaria oder eines
Strongylus, d. h. den Strongyliden ohne Rhabditisform, wenn nicht gar um die
Larve eines Wurmes, dessen Jugendform noch nicht bekannt ist.

Der Wurm war 0,38 mm lang.

Weder in den Féces noch in der Haut oder einem zur mikroskopischen
Untersuchung entnommenen Stiickchen Muskel aus dem Biceps brachii wurde je
eine Spur eines Parasiten gefunden.«

E. Filaria in der Orbita.

§ 91. Mehrere Beobachtungen sprechen dafiir, dass Filaria Loa nicht
nur unter der Bindehaut, sondern auch in dem Zellgewebe der Orbita an-
zutreffen ist, sei es vor ihrem Erscheinen an der Oberfliche des Bulbus,
sei es, wie das wiederholt beobachtet wurde, dass sie sich nach ihrem Auf-
treten unter der Conjunctiva zeitweise wieder in die orbitalen Gewebe zu-
riickzieht oder endlich dass sie nach ihrem ginzlichen Verschwinden noch
kiirzere oder lingere Zeit in der Augenhohle verweilt, ohne daselbst be-
sondere Beschwerden zu veranlassen.

Von Steriwac voN Cariox (14) wird iiber einen Fall von Filaria medi-
nensts (?) in der Orbita berichtet.

§ 92. Es eritbrigt noch, am Schlusse dieses Abschnittes einiges iiber die
zoologische Stellung und die mutmaBliche Einwanderung der am haufigsten
im menschlichen Auge vorkommenden Filaria, der Filaria Loa (Guvor 1778)
zu bemerken.

Synonyme sind: Filaria Loa, Filaria oculi (GErvais und vAN BENEDEN
1859).

Dracunculus oculi (DiEsING 1860).

Dracunculus Loa (CosoLp 1864).

Buancuarp (Traité de Zoologie médicale, T. II, p. 10, 1890) giebt folgende
Beschreibung dieser Species:

»Ein 16—70 mm, durchschnittlich 30—40 mm langer, violinsaitendiinner
Wurm mit einem zugespitzten und einem stumpfen Ende; letzteres scheint das
vordere zu sein; ein Mund &hnlich einer Papilla inermis; der Darm scheint
gerade zu sein, die Lage des Afters ist noch nicht bekannt. Der Genitalschlauch
schlieft beim Welbchen 35 : 25 w groBle Fier ein, die schon Embryonen ent-
halten.« Ahnlich lauten die Beschr eibungen in den Werken von LEUCKART, Braun
und, CoBBoLD.

Es miissen zur Zeit unsere zoologischen und biologischen Kenntnisse uber
Fioria Loa — wohl infolge steten Mangels an geeignetem Untersuchungs-
material — noch als sehr junge und unzulingliche bezeichnet werden.

Es ist daher auBerordentlich schwierig zu bestimmen, ob wir es in den
Fillen von Filaria im Auge mit der Filaria Loa zu thun haben oder ob auch

Handbuch der Augenheilkunde. 2, Aufl. X.Bd. XVIII. Kap. 6
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hier und da Jugendformen von Filaria Dracunculus oder F. medinensis im Ver-
breitungsbezirke dieser Species — welcher sich an einigen Orten mit dem-
jenigen von HFilaria Loa decken mag, wie z. B. in Guinea — im menschlichen
Auge vorkommen.

Namentlich verbreitet ist die Filoria medinensis in Arabien, am persischen
Meerbusen, am Ganges, am kaspischen Meere, Oberidgypten und Abyssinien.

Bason (1) hielt seine im Auge einer Negerin zu Guyana gefundene Filaria
fir den Medinawurm, Guyor, Bror und Nassav erklirten den in Frage
stechenden Wurm fir eine besondere Art. Guvor hetont ausdriicklich, dass die
Filaria medinensis in Angola gar nicht vorkomme; diese Angaben sind spiter
von anderen Arzten bestatigt worden.

Ebenso erklérte Nassau, welcher seine Beobachtungen in Gabun machte,
dass der Medinawurm in dieser Kistengegend nicht angetroffen werde. Er finde
sich dagegen an der Kiiste von Accra und am Cap coast Castle, bei den
Aschanti (Goldkiste).

Die Filaria medinensis soll 500—800 mm lang werden, wihrend die
durchschnittliche Lénge von Filaria Loa zwischen 30 und 40 mm gefunden
wurde.

Wenn Filaria Loa und F. medinensis identisch wéren, so sollte man er-
warten dirfen, dass zuweilen auch gréfere Exemplare gefunden worden wiren,
besonders in solchen Fillen, wo der Wurm seit langer Zeit im Auge beobachtet
wurde.

Auch stimmen die vorhandenen Abbildungen von Filaria medinensis nicht
uberein mit der von HirscuBere gelieferten von Filaria Loa, welche wir hier
wiedergegeben haben (Fig. 7).

Wir mussen die endgiltige Entscheidung der Fragen, ob Filaria medinensis
der Art nach von Filaria Loa verschieden sei oder ob sowohl diese wie jene
das Auge bewohnen konne, von weiteren eingehenden Untersuchungen in jenen
Lindern selbst abhingig machen.

Allem Anscheine nach ist die Log nicht mit der Filaria medinensis iden-
‘tisch, sie ist vielleicht nicht einmal eine echte Filaria, sondern steht dem von
ScaNEmER (Monographie der Nematoden) mit dem Namen Keratospira bezeich-
neten Genus der Nematoden nahe. Die Filaria Loa ist endemisch an der West~
kiiste Afrikas, etwa vom 5° n. Breite bis zum 10° s. Breite. In Amerika
wurde sie nur bei afrikanischen Negern gefunden, welche als Sklaven von der
Westkiiste Afrikas dorthin gebracht worden waren. Ihre Linge wechselt zwischen
16 und 70 mm, durchschnittlich betrigt sie 30—40 mm; die Mannchen sind
kleiner als die Weibchen. Die Lebensdauer dieser Filarien betragt nach ManNson
10 Jahre und mehr.

Auch iiber die eigentiimlichen Wanderungen, welche die Filaria Loa durch-
macht, ehe sie als ausgebildetes Tier unter der Haut oder der Conjunctiva des
Menschen zum Vorschein kommt, dirften die Akten noch nicht vollkommen
geschlossen sein.

Schon Moneix war der Ansicht, dass es sich um einen »ver sanguin«
handele, nur war ihm unklar, wie dieser Wurm, ohne Schmerzen und Ent-
ziindungserscheinungen zu veranlassen, unter der Conjuncliva erscheinen konne.

Patrik Manson, welcher sich eingehender mit dieser Frage beschaftigte,
konnte feststellen, dass das Blut von 50"/, der Neger von Old-Calabar
Filario-Larven enthilt. Zu ghnlichen Resultaten kam Prof. Fricker in Littich,
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welcher bei den meisten der 60 Kongoneger auf der Ausstellung in Antwerpen
in jedem Blutstropfen 1—2 Filaria-Larven fand (45a).

Die unreifen Larven im Blute der Neger gelangen durch den Stich der
Mosquitos, welche die Rolle eines Zwischenwirtes spielen, mit dem eingesogenen
Blutstropfchen in den Leib dieser Insekten, wachsen hier heran und werden
kraftiger, widerstandsfihiger. Die Miicken fallen in die Béche und Seen, wo
sie absterben. Die Filario-Larven gelangen durch die Faulnis des Leibes der
Tiere abermals in Freiheit, in das Wasser, wm mit dem Trinkwasser vom
Menschen wiederum aufgenommen zu werden und in ihm zum geschlechtsreifen
Zustande, der Loa, auszuwachsen.

Sie durchbohren bald die Wandung des Darmes und gelangen in die Blut-
gefille, von wo aus sie mit dem Blutstrome weitergetrieben werden, um ge-
legentlich an der Oberfliche des Korpers, sei es unter der Haut oder der Con-
junctiva des Auges, zu erscheinen.

Manson ist es aufgefallen, dass die Larven nur wihrend des Tages in dem
der Haut entnommenen Blute gefunden wurden, er belegte sie daher mit dem
Namen Filaria diurna (synon. Filaria sanguinis Braun); sie ist nach seiner
Ansicht verschieden von Filaria Bonkrofti, welche im Larvenzustande die tro-
pische Chylurie, im ausgewachsenen Zustande Elephantiasis erzeugt — .aber
identisch mit Filaria Loa.

Ob sich diese- Ansicht Manson’s bewahrheitet, miissen weitere Forschungen
entscheiden.

Anhang.

Trichina spiralis in den Augenmuskeln.

§ 93. Wie in den iibrigen, dem Willen unterworfenen Muskeln wird
Trichina spiralis bei allgemeiner Trichinose auch in den Muskeln. des Auges
zuweilen angetroffen.

Schon M. Farre (58) fand sie 1835 in der Muskulatur des Bulbus,
ebenso Biscmorr (59) 1840. Sie kommen nach Kitmn (62) in den Augen-
muskeln etwa in gleichem Hiufigkeitsverhiltnis vor wie in den Bauch- und
Kehlkopfmuskeln.

Schmerzen in der Augenmuskulatur werden in schweren Fiillen selten
vermisst; Ofters treten dieselben nur bei Bewegungen der Bulbi auf. Die
Beweglichkeit der letzteren kann dadurch beeintrichtigt werden.

In einem von ForsTer (66) beobachteten Falle bestand neben allge-
meiner Beweglichkeitsbehinderung beiderseits ausgesprochene Parese des
Abducens und des Oculomotorius.

Die oberen Lider hingen etwas herab und deckten fast die Hilften
der Pupillen. Diese waren erweitert, reagierten auf Licht; gleichnamige
Doppelbilder.

Akkommodationsparese und stark dilatierte Pupillen wurden auch
von KrrreL (64), Mydriasis besonders von Rueprecur (641) wahrend der
Hettstéddter Epidemie beobachtet.

6*
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Ein hiufiges und friihzeitig auftretendes Symptom bei Trichinose ist
die oft bedeutende Gdematise Schwellung der Augenlider und der Con-
junctiva bulbi.

In einem von Maurer (65) beobachteten Falle von frischer Trichinose
bei einem 23jihrigen Manne bestand neben diesen Erscheinungen gleich-
zeitig ein miBiger Grad von Exophthalmus, bedingt durch die Gdema-
tose Schwellung der Gewebe der Orbita.

Krarz (63) vermisste das Odem bei der Epidemie von Hadersleben
unter 250 Féllen 65mal.

In der Mehrzahl der Fille gesellen sich gesteigerte Lichtempfindlich-
keit, Conjunctivitis, Thrinenfluss, starke Injektion und Ecchymosierung der
Scleralbindebaut sowie Druckgefiihl in den Augen hinzu.
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V. Die intraoculdren Schmarotzer.
(Exkl. Filaria intraocularis.)

A, Cysticercus in der vorderen Kammer.

§ 94. Obgleich seit der ersten Beobachtung des Clysticercus in der
Vorderkammer durch SommeriNg (1) und Scmorr (4) im Jahre 1830 eine
ziemliche Anzahl einschligiger Fille mitgeteilt worden ist, gehirt diese
Lokalisation des Parasiten doch zu den seltenen Vorkommnissen. Es fillt
dies um so mehr auf, wenn man damit das weit hidufigere Auftreten dieses
gefahrlichen Gastes unter der Conjunctiva bulbi und in den tieferen Teilen
des Auges vergleicht.

v. Gragre sah zu einer Zeit, in der Cysticercus-Erkrankungen noch
relativ hiufig vorkamen, und bei einem Materiale von iiber 80,000 Fillen
nur drei Fille von Cysticercus der Vorderkammer,

A. Graere in Halle verzeichnete auf 60,000 Augenkranke zwei Be-
obachtungen dieser Art, Forster in Breslau auf 30,000 einen Fall.

Es ist nicht ganz leicht, die Griinde anzugeben, auf denen diese Ver-
schiedenheit in der Haufigkeit des Vorkommens des Cysticercus in der vor-
deren Augenkammer und in den tieferen Bulbusabschnitten beruht. Ist es
der geringe Durchmesser der zur vorderen Kammer fiithrenden Arterien,
welche nur besonders kleinen Cysticercuskeimen den Durchtritt gestatten?
Oder liegt der Grund darin, dass, wie HirscaserGc vermutet, die grioBere
Anzahl der hinteren Ciliargefille die Verschleppung der Embryonen mit der
Blutwelle in das Ver#stelungsgebiet dieser Gefille, also die hinteren
Bulbusabschnitte, begiinstigt ?

Das linke Auge scheint etwas hiufiger befallen zu werden als das
rechte.

Auf welchen Wegen kann der Cysticercus in die vordere Kammer ge-
langen? Entweder aus den tieferen Teilen des Auges durch die hintere
Kammer oder mit Durchbrechung eines die vordere Kammer begrenzenden
Gewebes.

Wohl am haufigsten wird er seinen Weg in die Vorderkammer durch
die gefiBreiche Iris finden. Namentlich diirften die des Endothels ent-
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behrenden Krypten der Vorderfliche der Iris dem Parasiten giinstige Aus-
gangspforten in die Kammer bieten. Diese Annahme wird in der That
durch jene Beobachtungen gestiitzt, in denen die Cysticercusblase, obgleich
in ihrer ganzen Ausdehnung in der vorderen
Kammer sichtbar, doch mehr oder weniger mit
dem Stroma der Iris in Verbindung blieb.
Ich verweise hier insbesondere auf die
Fille von Ewers (22) und PriveiN TeaLe {18).
Fig. 40 zeigt einen solchen Cysticercus auf
der Iris nach PrimpgIN TeiLE.

Im Falle von Ewers wurden bei akuten
iritischen Erscheinungen zwei linsengrofle Blasen
von weifllichgrauer Farbung, in das Stroma der

Fig. 10. Iris eingebettet, beobachtet; sie waren durch ein

feines Gitterwerk von Féden mit der hinteren

Corneafliche verbunden. Nach Extraktion der einen Blase mit Iridektomie war

binnen 14 Tagen auch die zweite verschwunden. Die extrahierte Blase enthielt
einen Cysticercus.

Weit weniger geeignet durch ihre anatomischen Verhéiltnisse erscheint
die Ilinterkammer als Austrittsstelle fiir den OCysticercus, wenngleich eine
Beobachtung von Hasner (Centralbl. f. Augenheilkde. 1890, p. 525) dafiir
spricht, dass auch dieser Weg betreten wird.

Es handelte sich in diesem Falle um eine zwischen Iris und Zonula sitzende
Cysticercusblase, welche den Pupillarrand um Stecknadelkopfgrofle iiberragte.

RevnoLps (23) beobachtete am Pupillarrande der Iris eine Cyste, deren
eines Ende auf der vorderen Linsenkapsel ruhte und derselben anhaftete. Die
Entfernung der Cyste geschah ohne Zerreiflung der Kapsel; in der Cyste wurde
ein Cysticercus gefunden,

Merkwiirdig ist die Thatsache, dass in Frankreich, wo Cysticereus unter
der Bindehaut ziemlich h#ufig gesehen wurde, nie ein COysticercus in der
vorderen Kammer zur Beobachtung gelangte. Die meisten Beobachtungen
dieser Art wurden in England, Deutschland und Osterreich-Ungarn gemacht.

§ 95. Symptomatologie. Das Auftreten des Cysticercus in der
vorderen Kammer wird nicht selten durch das Auftreten einer Ciliarneurose
angekiindigt; moglicherweise steht diese mit dem Durchbruch des Embryos
aus den GefiBen der Iris im Zusammenhang. — Meist ist der Beginn des
Leidens mit mehr oder weniger deutlichen Reizzustinden von seiten der
Iris verbunden: die Iris ist leicht verfirbt, ihr Stroma etwas verwaschen,
zuweilen selbst mit feinen Exsudatmassen iiberzogen, wodurch es in den
meisten Fillen iberhaupt unmoglich wird, die Austrittsstelle des Wurmes
zu erkennen,
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Der Opysticercus erscheint in der vorderen Kammer als runde, weill-
liche, weiigraue oder mehr gelbliche Blase von 4 mm Durchmesser bis zur
GroBe einer Erbse und dariiber. Die Blase ist durchscheinend, ihre Ober-
fliche glatt oder fein granuliert und zeigt nicht selten am Rande Inter-
ferenzfarben. Sie verharrt in Ruhe oder zeigt wellenformige, vibrierende
Bewegungen ihrer Wandungen. Sind Kopf und Ilals eingezogen, so er-
kennt man etwa in der Mitte der Oberfliche der Blase einen milchweiBen,
fast undurchsichtigen Punkt, welcher die Lage dieser Organe markiert.
Zuweilen werden Hals und Kopf vorgestreckt, bei reiferen Formen lassen
sich dann mit der Lupe die Saugnipfe in ihrer wechselnden Form und
Stellung erkennen.

Fig. 41 auf beigegebener Tafel zeigt einen Cysticercus in der vorderen
Augenkammer mit ausgestrecktem Hals und Kopfteil, nach Dr. Scmorr,

Die Bewegungen der Blase erfolgen oft mehr stoBweise, die Blase ver-
liert dann ihre runde Form und wird unregelmiflig, polygonal.

Nicht ohne Einfluss auf diese Bewegungen ist das Spiel der Pupille,
sofern diese frei beweglich ist.

Die Bewegungen der Iris bei wechselnder Belichtung reizen die Blase
mechanisch.

Intensive Beleuchtung allein, bei weiter Pupille, hat auf die Bewegungen
des Opysticercus keinen Einfluss; er verharrt in Ruhe, wenn er vorher keine
Bewegungen zeigte. Das Atropin (bt keine Einwirkung auf die Lebens-
duBerungen des Parasiten aus.

Der Wurm ist in der vorderen Kammer frei beweglich und wechselt
zuweilen seinen Ort, oder ist, wie schon oben angedeutet wurde, mehr oder
minder fest an einer Stelle der Irisoberfliche fixiert (DaLryMrLE 6, KRiGER
20, Ewers 22, PripciN TeaLE 18).

In einzelnen Fillen markiert diese Verklebung der Blase mit der Iris
wohl die Durchtrittsstelle des Parasiten aus den Gefilen der Regenbogen-
haut. Doch wurde diese Austrittsstelle in der Iris bis jetzt nie gesehen.

Nach lingeren Reizzustinden hingegen kann auch eine urspriinglich
frei in der Kammer bewegliche Blase durch Exsudatbildungen an irgend
einer Stelle der Irisoberfliche oder der hinteren Hornhautwand voriiber-
gehend oder dauernd fixiert werden.

Appia (13) teilte eine Beobachtung mit, in welcher der Sitz des Blasen-
wurmes zwischen die Lamellen der Hornhaut verlegt wird. Es ist diese Loka-
lisation in hohem Grade unwahrscheinlich und daher auch von anderen Autoren
in Zweifel gezogen worden (HiRscHBERG, V. ZEHENDER). Es hat sich wohl hier
um eine festere sekundédre Verlstung der Blase mit der hinteren Hornhautwand
gehandelt.

Dass unter Umstdnden ein intralamellirer (== cornealer) Sitz des Entozoons
vorgetduscht werden kann, dafur spricht die Beobachtung HirscHBERG's (21).



90 XVIII. Kraemer,

Ist die initiale entziindliche Reaktion, welche in den meisten Fillen
mit dem Durchbruche des Wurmes in die vordere Kammer einhergeht und
sich dureh mehr oder minder hochgradige pericorneale Injektion als Folge
der Reizerscheinungen der Iris, zu erkennen giebt, abgelaufen, haben die
ersten Beschwerden der Patienten: Lichtempfindlichkeit, Flimmern, Nebel-
sehen, Druckempfindung oder gar Schmerzhaftigkeit des erkrankten Auges,
nachgelassen, so kann das Leiden wochen- und monatelang bestehen, ohne-
dass die Kranken iiber besondere Beschwerden zu klagen haben. Das Auge
ist weill oder nur voriibergehend wenig injiciert und in seiner Form nicht
veréndert, das direkte Sehen meist nicht oder kaum behindert; nur die
weifle Blase in der Kammer erinnert uns daran, welche Gefahren ihm
drohen.

§ 96. Verlauf Mit zunehmendem Wachstume des Parasiten in dem
relativ engen Raume treten frilher oder spéter neue Beschwerden auf. Die
Blase verdeckt teilweise die Pupille oder verlegt diese zuweilen ganz, wo-
durch zeitweise oder dauernd erhebliche Sehstérungen zustande kommen.

Die Hornhaut, welche meist urspriinglich klar hleibt, zeigt vereinzelte
Beschlagspunkte der Membrana Descemeti oder ist von einem feinen exsu-
dativen Hauche heschlagen.

In verschleppten Fillen triibt sich auch die Substanz der Hornhaut,
ihre Oberfliche wird matt und gestichelt, sodass die Diagnose des priméren
Leidens wohl erst nach Aufhellung der Cornea moglich wird (Loean 3).
Das anfangs klare Kammerwasser beginnt sich zu tritben und zeigt wolkige
Niederschlige am Boden der Kammer, selbst Hypopyon {Pracer 32), hinter
welchen eine kleine Blase zeitweise verschwinden kann. Die Regenbogen-
haut zeigt die Erscheinungen der chronischen Iritis: Verfirbung und Ex-
sudatablagerung auf ihrer Oberfliche. Die Pupille wird eng und durch
Bildung hinterer Synechien unregelmiBig; in seltenen Fillen Beschlag auf
die vordere Linsenkapsel (Trerter 28). Hochgradige Pericornealinjektion,
seltener leichte Chemose der Conjunctiva bulbi, heftige Schmerzen in dem
erkrankten Bulbus und in den Schlifen, zunehmender Verfall des centralen
Sehens bis zu vollkommener Amaurose — das ist der weitere Verlauf und
Ausgang des Leidens, wenn es sich selbst iiberlassen bleibt (HirscaLer 45,
Canton 8).

§ 97. Diagnose. Die Diagnose ist fast immer leicht und wird vor
allem durch die spontanen Bewegungen der Blase gesichert, die zu irgend
einer Zeit der Beobachtung wohl in den meisten Féllen zu konstatieren sind,

Differentialdiagnostisch kinnten in Betracht kommen: Cysten
der Iris und freie Cysten in der vorderen Kammer, wie solche von
Rusinecir (33), Trorrzky (34), Strearrierp (35), Fucms (36) und anderen
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beschrieben worden sind. Doch tritt bei Anwesenheit dieser Gebilde, welche
meist auch weniger transparent und von mehr briunlicher Farbe sind, nie-
mals Irritation des Auges auf. Sie zeigen auflerdem keine selbstindigen
Bewegungen.

Es ist kein Fall bekannt, wo die Vorderkammer bei Menschen oder
hoheren Tieren mehrere Cysticerken beherbergte, wihrend dies fiir den
Glaskorper wiederholt mit Sicherheit konstatiert wurde.

§ 98. Die Prognose ist gut, wenn rechtzeitig zu einem Eingriffe ge-
schritten wird.

Die Behandlung kann nur eine operative sein. Man macht mit einer
Lanze mittlerer Breite oder einem v. Gragre’schen Starmesser etwa 3—4 mm
vom Hornhautrande entfernt, gegeniiber der Blase, einen Einschnitt von & bis
6 mm Linge — je nach der Grofle des Wurmes — in die Hornhaut, liftet
etwas beim Zuriickziehen des Instrumentes die Wundrénder, worauf die
Blase mit dem Austreten des Kammerwassers expulsiert wird. Ganz zarte
Verklebungen der Blase mit der Iris sind nicht zu fiirchten, sie zerreiflen
bei der Entleerung der Kammer.

Tritt der Cysticercus mit der Entleerung des Kammerwassers nicht spon-
tan aus, so muss man mit der Irispinzette eingehen und ihn extrahieren.

Stellt sich Vorfall der Iris ein, so wird man denselben mit dem Iris-
spatel oder durch sanftes Reiben des Auges mit dem oberen Lide zu repo-
nieren suchen; sollte dies nicht gelingen, so muss man eine kleine Iris-
ausschneidung rfiachschicken.

Ist der Cysticercus fester mit der Irisoberfliche verlitet, so wird man
ihn stets mit gleichzeitiger Excision der betreffenden Irispartie zu entfernen
haben.

Nach Entfernung des Parasiten nehmen die vorhandenen Reizerschei-
nungen rasch ab, vorhandene Triibungen der Medien hellen sich auf.

Die Heilung erfolgt meist in 4—6 Tagen unter Atropineintriuflung und
antiseptischem Verband. War das Sehvermogen herabgesetzt, so kehrt
dasselbe meist zur Norm zuriick.

Der Fall von HirscHBERG (21), der deutlich zeigt, wie bei spontanem Ab-
lauf der Erkrankung das Auge dem Untergange geweiht ist, dagegen bei recht-
zeitigem Eingreifen durch eine einfache Operation gerettet werden kann, verlief
folgendermaflen:

Im Mérz 1871 wurde ein 2 jahriger Knabe wegen einer seit drei Monaten
bestehenden Entzindung des Auges in die Poliklinik gebracht. Die Mutter hatte
seit vier Wochen éinen weiflen Fleck an diesem Auge bemerkt. Das Auge, in
Form und GroBe unverdndert, zeigte lebhafte Pericornealinjektion wie bei hef-
tiger Iritis, die doch spontan in diesem zarten Alter bekanntermaflen kaum
vorkommt. Hornhaut im ganzen klar, ihre Vorderfliche regelmafig; in ihrer
Mitte eine grauliche Stelle von ca. 2,18 mm Durchmesser, die bei fokaler
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Beleuchtung sofort als zarte, spharische Blase mit centralem weilem Flecke sich
enthiillte.  Vor ihr lag jedenfalls eine dicke Schicht Hormhautparenchym; ob
eine dimne Schicht auch hinter ihr lag, lieB sich nicht gleich feststellen.

Kammerwasser triibe, Pupille eng und durch Eintrdufelung starker Atropin-
losung nach 3/, Stunden noch nicht erweitert. Extraktion unter Chloroform-
narkose.

Nach dem Einlegen des Sperrelevateurs sah man, dass der Wurm seinen
Platz gewechselt hatte und sich frei in der vorderen Kammer bewegte. Es
wurde im unteren Teile der Hornhaut ein Lanzenschnitt angelegt, worauf sich
das Tier entleerte; hierbei stillpte es sein Kopfende vor. Unter Verband und
Atropineintraufelung heilte die Wunde glatt und nach zwei Tagen war das Auge
reizlos.  Sehkraft nach einem halben Jahre wohl normal. Kleine vordere
Synechie; feine nicht storende Hornhautnarbe.

Dieser Knabe reprisentiert das jugendlichste Individuum, bei welchem Cysti-
cercus der Vorderkammer zur Beobachtung kam.
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B. Tierische Schmarotzer der Linse.

§ 99. Was wir bis jetzt iiber Entozoen der Linse wissen, sind Frag-
mente aus einer &lteren Periode der ophthalmologischen Forschung, mit
Ausnahme eines Falles von Linsencysticercus, den v. Graere beschrieben hat.

Der von v. NorbMANN beschriebenen Filaria lentis wurde in dem
Kapitel »Die Fadenwiirmer des Auges« schon Erwihnung gethan,

Es wiren hier nur noch wenige Worte zu sagen iiber Monostoma und
Distoma lentis sowie iiber den v. Gragre’schen Fall,

Monostoma lentis wurde nur einmal im Jahre 1822 von v. Noromann (1)
in einer getriibten und erweichten Linse einer alten Frau aufgefunden.

Die Parasiten lagen, 8 an der Zahl, in der oberen Schicht der Linsen-
substanz. Sie waren etwa 0,3 mm lang und noch unvollstindig entwickelt. In
warmes Wasser gelegt zeigten sie langsame Bewegungen.

Eine andere Trematodenart, Distoma lentis (Distoma oculi humani,
D. ophthalmobium Diesing), wurde von Gescueipr und v. Ammoxn (2) in
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Dresden bei einem 5 Monate alten Kinde, welches an Pidatrophie ver-
storben war, in vier Exemplaren zwischen der getriibten Linse und ihrer
Kapsel aufgefunden.

Die Tiere waren oval, in gestreckter Lage lanzettformig, flach; ihre Linge
variierte zwischen 0,5 und 1 mm, die Breite betrug etwa 0,3 mm. Der vordere
Saugnapf war um ein Drittel kleiner als der mittlere. Uber dem ventralen
Saugnapf spaltete sich der Darm gabelférmig in zwei Schenkel. Bei zwei Exem-
plaren konnten leichte Bewegungen konstatiert werden.

Welcher Art diese noch unvollkommen entwickelten Disfoma angehorten,
ist fraglich geblieben. Moglicherweise waren es Jugendformen von Distoma
hepatis (LEUCKART).

Es ist hochst auffillig, dass weder diese Beobachter selbst noch zahl-
reiche andere Autoren seitdem jemals wieder Monostoma oder Distoma in
Starlinsen gefunden haben, trotzdem viele Hunderte von getriibten Linsen
seit jener Zeit auf das genaueste auf die Anwesenheit von tierischen Lebe-
wesen untersucht worden sind. Das Gleiche gilt, wie schon erwihnt wurde,
fir die von v. Norpmany, dann auch von GescEEipT und v. AMMoN be-
schriebenen Filarien in der Linse.

v. GRAEFE (3) fand bei einer 42jahrigen Frau, welche auf dem linken
Auge erblindet war, einen weichen Corticalstar, hintere Synechien, verfirbte
Iris, den Bulbus weich. Die Diagnose war auf Iridocyclitis mit Glaskorperl¢iden
und sekunddrer Katarakt gestellt worden.

Bei der Operation entleerte sich nach Extraktion der Linse mit den zurick-
gebliebenen Corticalmassen eine Cysticercusblase von 6 mm Durchmesser.

Es blieb fraglich, ob der Cysticercus in diesem Falle priméir sich zwischen
Linse und hinterer Kapsel entwickelt hatte, oder ob er nach Zerstorung der
Kapsel vom vorderen Abschnitte des Glaskorpers aus in -das Linsensystem ein-
gedrungen war. Die sehr ausgedehnten Trilbungen im ganzen Glaskérper diirften
eher fir letztere Annahme sprechen.
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C. Cysticercus im Glaskérper und unter der Netzhaut.

§ 100. Mitteilungen iiber Cysticerken in den tieferen Teilen des mensch-
lichen Auges sind — obwohl schon 4832 v. NorpMany im Glaskorper des
Schweines in einem Falle die Finne in 16 Exemplaren aufgefunden und
seine Kollegen zur Untersuchung iber ein etwaiges analoges Vorkommen
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derselben im Menschenauge aufgefordert hatte — aus der vorophthalmo-
skopischen Zeit nicht zu verzeichnen.

Coccrus (1) beschrieb 1883, zwei Jahre nach Erfindung des Augen-
spiegels, ein blasenformiges Gebilde im Glaskirper des menschlichen Auges,
das mit groBer Wahrscheinlichkeit als ein Oysticercus aufgefasst werden
darf, aber nicht als solcher angesprochen wurde.

Die erste sichere Beobachtung von Cysticercus im Glaskorper, resp.
unter der Retina stammt von A. v. Graere (2) aus dem Jahre 1854.

Seit jener Zeit sind sowohl von v. Graere selbst als von anderen
Autoren zahlreiche Beobachtungen iiber das Vorkommen des Cysticercus im
Glaskorper und unter der Retina veroffentlicht worden, sodass heute, nach
einem Zeitraume von 45 Jahren, das iber diesen Gegenstand vorliegende
Material ziemlich umfangreich geworden ist.

Die Mehrzahl der Beobachtungen stammt aus Deutschland, und zwar
aus den nordlichen Teilen des Landes; weit weniger zahlreich sind die Mit-
teilungen tber intraoculare Cysticerken aus Siid- und Westdeutschland.

A, v. Graere (15) beobachtete den ocularen Cysticercus in den Jahren
1853—1866 bei 80,000 Augenkranken etwa 90mal, 4—5mal jihrlich, also
im Verhéltnis von 1 : 1000,

Noch héufiger sah ihn Hirscasere (81. 107) in Berlin. Auf 24,440
neue Patienten, welche er innerhalb sieben Jahren beobachtete, kommen
28 Fille von ocularem Oysticercus; von diesen waren im Beginne der Be-
obachtung 16 subretinal, 12 im Glaskdrper. Im ganzen konstatierte er bis
zum Jahre 1885 bei einem Material von 60,000 Augenkranken etwa 70 mal
Cysticercus in den tieferen Teilen des Auges, also etwa 1 : 1000,

HirscaBerG bemerkt, dass zeitweise die Hiufigkeit in Berlin etwas zu-
genommen hat. So beobachtete er in den ersten 5 Monaten des Jahres
1876 unter 2400 Patienten aus Berlin und Umgebung 5 Fille von Cysti-
cercus im Augengrunde, also ein Verhiltnis von { : 140. Nach Einfihrung
der obligatorischen Fleischschau lieB sich hingegen eine entschiedene Ab-
nahme konstatieren.

Im Jahre 1883 waren unter 7200 Fillen nur 3 Cysticercus-Erkran-
kungen vorhanden, das entspricht 0,04 % ; kein Fall stammte aus Berlin.

Die ersten 10 Monate des Jahres 4885 haben unter 6500 Augen-
kranken 5 Fille = 0,07 % von ocularem Cysticercus geliefert.

In den 4 Jahren 1886, 1887, 1888, 1889 hatte Hirscusere unter
30,000 Augenkranken nur einen einzigen Fall. Er hatte in den letzten
6 Jahren (bis zum Jahre 1892) unter mehr als 46,000 Augenkranken nur
2 Fille (1890), welche aus Sachsen stammten, wihrend er in den siebziger
Jahren unter der gleichen Zahl von Augenkranken mindestens 46 Fille
von Augenfinnen zu erwarten hatte — ein erfreulicher Beweis dafiir, wie



96 XVIIL. Kraemer,

selten in der letzten Zeit der oculare Cysticercus in Berlin und Umgebung
dank der vorziiglich gehandhabten Fleischschau geworden ist.

A. Graere in Halle sah jihrlich bei 4—5000 neuen Patienten 4—5%
oculare Cysticerken, also ebenfalls ein Verhiltnis von 1 : 1000.

Viel seltener ist der Cysticercus im Westen und Siiden von Deutsch-
land. PacensTecHER in Wiesbaden hat unter 40,000 Patienten, welche er
in 4 Jahren (1864—1868) beobachtet hat, keinen einzigen Fall von Cysti-
cercus im Glaskorper oder unter der Netzhaut gesehen. Schreicm (II, 52)
hat in Wirttemberg binnen 20 Jahren unter mehr als 200,000 Augen-
kranken nur 6 Fille von Augencysticerken konstatieren konnen.

Wiahrend Mavraner in Wien unter 30,000 Augenkranken keinen Fall
von Cysticercus gesehen hat, berichtet Mrrvarsky (I, 4413), dass der Augen-
Cysticercus in Osterreich-Ungarn, wenn auch nicht so hiufig wie in
Norddeutschland, doch keineswegs selten ist. Seit 1870 sind in Bohmen
45 Fille von ocularen Cysticerken zur Beobachtung gekommen, von denen
10 in der Augentiefe hinter der Linse (5 unter der Netzhaut, 1 zwischen
Netzhaut und Hyaloidea, 4 im Glaskorper), 2 vor der Linse (1 zwischen
Iris und Linse, 1 in der Vorderkammer) und 3 subconjunctival gelegen
waren.

Donpers sah in Ilolland keinen Fall, HanseN in Dénemark auf
70,000 Patienten nur einen Glaskorper-Cysticercus (I, 26). Ebenso ist in
England der Oysticercus in den Tiefen des Auges nur selten beobachtet
worden, wihrend tiber mehrere Fille von Cysticercus in der vorderen Augen-
kammer aus England berichtet wurde.

Etwas haufiger ist sein Vorkommen in Frankreich.

In Italien ist er nicht gerade selten, wie pe VinceEnris auf dem ita-
lienischen Ophthalmologenkongress zu Genua im Jahre 1888 berichtet hat.
1886 erwidhnt er 7 Fille aus Palermo, 2 Jahre spiter 7 neue Fille, von
denen 5 auf Neapel fallen.

In Russland ist der Cysticercus des Auges sehr selten. Die russische
Litteratur weist nur 4—35 Fille auf.

v. ScHroEDER (I, 97) giebt an, dass in der St. Petersburger Augen-
heilanstalt in den letzten 30 Jahren bei 370,000 Augenkranken nur 2mal
der intraoculare Cysticercus konstatiert worden sei.

Der oculare Cysticercus ist fernerhin beobachtet worden in Sicilien,
Spanien, Portugal (Fonseca jun.) und in der Schweiz, hier ebenfalls
nur selten (Binziger, HaLTENHEOFF, Durour, Fick, KaEeLIn).

Der von Fick (I, 108) beobachtete und operierte Fall von Glaskorper-
Cysticercus betrifft einen Metzger aus Hamburg.

§ 101. Die so verschiedene Hiufigkeit des ocularen Cysticercus in
den verschiedenen Léandern steht im Einklange mit der geographischen
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Verbreitung des Cysticercus iiberhaupt und mit derjenigen seiner Taenie, der
Taenia solium, denn um die Finne dieser Bandwurmart handelt es sich fast
ausschlieBlich bei der Bandwurmerkrankung des Auges. Wo der Oysticercus
in anderen Organen des menschlichen Korpers am hiufigsten gefunden
wurde, da wurde auch seine Einwanderung ins Auge am hiufigsten kon-
statiert.

Wihrend Ruporput im Anfange dieses Jahrhunderts unter 250 in Berlin
obducierten Leichen vier~ bis fiinfmal Cysficercus fand, berichtet Bremser (I, 1),
dass er in Wien in zehn Jahren keinen einzigen Blasenwurm zu Gesicht bekam.

Nach einer Mitteilung v. GRAEFE’s (I, 15) aus dem Jahre 1866 sah VikcHow
den Parasiten in 2% der Sektionen, wihrend er ihn in Wirzburg im Laufe
seines siebenjéhrigen Aufenthaltes daselbst aullerordentlich selten fand. Unter
5300 Sektionen des Berliner pathologischen Institutes, 1852—1862, konstatierte
Dresser (III, 2) den Blasenwurm 87mal = 1,6 %. FomsTEr in Géttingen fand
ihn bei 639 Sektionen viermal, also in 0,62 % der Fille.

Vom Jahre 1874—1889 fand ihn Havee (III, 7) in Erlangen unter
3799 Autopsien in 28 Fillen, demnach in 0,65%.

Boiuinger (III, 6) in Minchen berichtet, dass unter den 44,000 Sektionen
der letzten 35 Jahre nur zwei Cysticerken zur Beobachtung kamen. Ganz ent-
sprechend wurde der Parasit auch nur in drei Féllen unter den Augenkranken
in Minchen gefunden (I, 95a).

In Greifswald wurde in den letzten zehn Jahren von GrawiTz unter
1280 Sektionen nur einmal, demnach in 0,08 %, Cysticercus gefunden.

SchiaMER in Greifswald hat denn auch bei einem Material von 60,000
Augenleidenden nur einen Fall von Cysticercus im Auge (im Glaskorper) ge-
sehen (I, 119).

In Zirich fanden Hasse und EBerTn niemals Cysticerken, ebensowenig
HorrFMANN in Basel bei 1400 Leichen. Hingegen sah Rotm in Basel unter
1914 Sektionen sechsmal (= 0,31 %) Oysticercus.

Mit anderen Worten: die Hiéufigkeit des Cysticercus cellulosae
ist abhingig von der geographischen Verbreitung der Taenia
solium.

Folglich wird der oculare Cysticercus da nicht vorkommen, wo seine
Taenia, die T. solium fehlt.

Wir haben diese Taenie, den bewaffneten Bandwurm, wohl zu unter-
scheiden von einet anderen Species, mit welcher er frither hiufig ver-
wechselt wurde, der Taenia saginate (mediocamellate), deren Finne im
Rinde vorkommt, aber nur selten beim Menschen gefunden wird.

So wie die Hiufigkeit der Taenia solium mit der Schweinezucht resp.
der mehr oder minder verbreiteten Gewohnheit, rohes oder ungeniigend
gekochtes Schweinefleisch zu genieBen, im Verhiltnis steht, so ist Taenia
saginate da zu treffen, wo eine ausgedehnte Rinderzucht betrieben wird,
das Rindfleisch als Hauptnahrungsmittel dient und roh oder ungeniigend
gekocht genossen wird.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. X. Bd. XVIIL Kap. 7
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Uber die Haufigkeit des Vorkommens der Taemia saginate im Verhaltnis
zu der Taenia solium mogen folgende Zahlen Aufschluss geben.
Im bayrischen Schwaben ist nach J. Cu. Huser (IIl, 3) die Tuemia saginata

endemisch, die T. solium weit seltener (= 10 : 1). — BoLLINGER berichtet,
dass von 25 in Miunchen beobachteten Bandwirmern nur einmal Taenia solium,
16mal T. saginata, 8mal Bothriocephalus latus vorkam. — In der Wiirzburger

Klinik wurden von 1875—1878 im ganzen 22 Bandwurmfille beobachtet, und
zwar die Taenia soliwm Tmal, die T. saginate 15mal. Unter 86 Fallen von
Bandwurm in Tibingen waren nur drei Taenia solium, die ubrigen Taemia
saginata.

In Basel ist nach Rorn das Verhdltnis wie 3 : 1. Zaeste (IIl, 4) konnte
fur die ganze Schweiz, unter Beriicksichtigung verschiedener Quellen, 180 Falle
von Taenia saginale und nur 19 Fille von T. solium feststellen.

Innerhalb Deutschlands ist die 7. soléwm zur Zeit noch am héufigsten in
Mitteldeutschland zu finden. Doch macht es den Eindruck, dass die Tuenia
solfwm nicht nur in Deutschland, sondern auch in anderen Léndern von Jahr
zu Jahr seltener wird.

In Dénemark, wo urspringlich T. solfum pravalierte (53 % Solium, 37%
Saginata), wird nach Krapsg (IIl, 5) seit 1880 ein auffallendes Seltenwerden der
T. soliwm beobachtet:

1869—1880 67 Saginata, 19 Solium
1880—1887 86 » 5 »

§ 102. Alter und Geschlecht. Der Oysticercus cellulosae findet sich
in jedem Lebensalter. Die Mehrzahl der Erkrankungen kommt auf die
mittleren Lebensjahre.

DresseL fand unter 74 Fillen 39 in der Blitezeit des Lebens, Havee
unter 25 Erkrankungen
vom 24.—40. Jahre 8 Falle,
»  A1.—60. » 7 »
» 61.—80. »  ebenfalls 7 Falle,

Bei bejahrten Individuen fand Dresser die Cysticerken oftmals schon ver-
kalkt, ein Zeichen, dass die Einwanderung schon vor lingerer Zeit statigefunden
hatte. Dresser fand unter seinen 87 Fallen 53 Minner (2,4%) und nur
34 Frauen (1,6%). Auch KicuEnmEisTER (IIl, 2a) fand in den von ihm zu-
sammengestellten Fillen von Hirncysticerken das mannliche Geschlecht weit
mehr, fast um die Halfte haufiger der Krankheit unterworfen als das weibliche.

Unter den 86 von Kerier (IIl, 9) in seiner Dissertation iiber Hirncysticerken
verwerteten Fallen finden sich 59 mannliche, 24 weibliche Cysticerkentriger, in
drei Fallen war das Geschlecht nicht angegeben.

Von 80 Augencysticerken, welche v. GRAEFE beobachtete, gehorten
2/, der Erkrankten dem mannlichen, '/, dem weiblichen Geschlechte an; davon
fielen 80% in das Lebensalter von {5—53 Jahren, das jingste Individuum war
8, das alteste 70 Jahre alt.

Unter 41 Fallen HinscusErG's (I, 1077) von ocularem Clysticercus betrafen
21 Manner, 20 Frauen; ein Unterschied zu Ungunsten des ménnlichen Ge-
schlechtes ist also aus dieser Statistik nicht zu konstatieren.

Hingegen waren unter 19 Fallen von Augencysticerken, welche LEBER in
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Gottingen beobachtet hat, 13 Patienten mannlichen, 6 weiblichen Geschlechtes
{1, 80, 106).
Von den 41 Fallen Hirscuserc’s (I, 107) entfallen auf das
1.—10. Lebensjahr 5 Fille = 0,2% (% der Gesamtzahl)

11.—20. » 8 » =0,92% »
21.—30. » 16 » ==10,384% »
31.—40. » 5 » =0,2% »
&1.—50. » 3 » =0,072% »
51.~—60. » 2 » = 0,048% »
61.—170. » 1 > =0,024% »

Es geht aus dieser Statistik hervor, dass Kinder im ersten Lebensdecennium
haufiger von der Augenfinne befallen sind, als man bisher im allgemeinen
annahm.

Von den 19 Fallen LEBER’s entfallen auf das Alter

vom 10.—20. Jahre 4 Falle,
» 20.—30. » 6 »
»  30.—40. » 6 »
Das jugendlichste Individuum war 7, das dilteste 47 Jahre alt; in einem
Falle ist das Alter nicht angegeben.

§ 103. Was den Stand und Beruf der Kranken anbetrifft, so kann
man im allgemeinen feststellen, dass die &rmeren und mittleren Volksklassen
hiufiger mit der Augenfinne behaftet sind als die hioheren Stinde. Hiufig
sind es Dienstboten, Bauern, Metzger oder Personen, die mit letzterem
Berufe in Verbindung stehen, welche an Cysticercus des Auges erkrankten.

§ 104. Das gleichzeitige Vorkommen von ZTaenia soliwm im Darm-
kanal ist im ganzen weniger hiufig, als man geneigt ist anzunehmen.
v. Gragre will unter seinen 80 Fillen von ocularen Cysticerken nur in
5 Fillen den Bandwurm im Darme konstatiert haben (?). HirscaBerG hin-
gegen hat die Anwesenheit von Tuensz im Darmkanal Ofter beobachtet und
hebt hervor, dass man solche Patienten lingere Zeit hindurch beobachten
muss; nicht selten kommt dann nach dem Gebrauche von Bandwurmmitteln
doch noch eine Taenia zum Vorschein.

Uber gleichzeitiges Vorkommen von Cysticercus im Auge und unter
der Haut, im Gehirn oder in anderen Organen sind die Angaben spérlich,

v. GRAEFE sah unter seinen Féllen keinen Fall mit Haut-Cysticercus; in
zwei Fallen hatten Erscheinungen bestanden, welche die Vermutung an gleich-
zeitig vorhandene Hirncysticerken nahelegten. Auch bei dem von vAN Duyse
(I, 81) beobachteten Falle hatte der Patient seit 3—4 Monaten epileptiforme
Anfalle gehabt, die vielleicht auf Oysticercus des Gehirns deuteten.

HirscaBere (I, 107, 118) sah Koincidenz von Augen-Cysticercus mit Haut-
Cysticercus einmal, mit Cysticercus des Gehirns und Riickenmarkes einmal. Bei
einem von ihm wegen Glaskérper-Cysticercus vor zehn Jahren operierten Manne
trat unter schweren Gehirnerscheinungen der Tod ein. Bei der Obduktion fanden

7%
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sich an der Konvexitdt und Basis des Gehirns mehrere Cysticerken, welche zum
Teil verkalkt waren, ferner zwei Cysticerken im linken Ventrikel, mehrere in
der weiflen Substanz, nahe der Oberfliche, ein verkalkter Cysticercus im vierten
Ventrikel.

Am Ruckenmark lagen zwischen Dura und Pia sieben Cysticerken, simt-
lich blasenférmig und bis zu Bohnengrofle.

A. GrAEre sah bei einem 24jahrigen Manne mit freibeweglichem Glas-
korper-Cysticercus mehrere Cysticerken im Unterhautzellgewebe verschiedener
Korperstellen.

DE WEecker (d. Handb. I Aufl., Bd. IV) berichtet iiber Cysticercus des
Glaskorpers bei einem 27jdhrigen Pariser Kutscher, dessen Haut vollig mit
Cysticercustumoren iibersidt war; es waren 240 solcher Geschwilste gezahlt und
durch Punktion zum Schwinden gebracht worden. Gesicht und Hinde waren
vollkommen frei, unter der Kopfhaut befanden sich mehrere Geschwillste, be-
sonders in der Nahe der Schlife. Lider und Conjunctiva waren frei von Cysti-
cerken.  Mehrere epileptiforme Anfille und eine voriibergehende Aphasie
beruhten moglicherweise auf gleichzeitigem Vorhandensein von Hirncysticerken.

Bandwurm im Darmkanal.

§ 105. In der Regel wird der Clysticercus nur solitir im Auge an-
getroffen und befillt nur ein Auge; nur in einem Falle aus Italien wurde
er in beiden Augen gefunden. Doch sind einzelne Falle von zuverlissigen
Autoren publiziert worden, wo sich zwei und sogar drei (ScmosL II, 59)
Cysticerken in einem Bulbus vorfanden. KEin Teil solcher Beobachtungen
diirfte allerdings auf Verwechslung des vermeintlichen zweiten Cysticercus
mit dem Primidrneste des vorhandenen Entozoons beruhen.

OtTto BEcker (I, 17) beobachtete einen Cysticercus im Glaskorper bei gleich-
zeitigem Vorhandensein eines zweiten, subretinalen Parasiten.

ALrRep Graere (I, 109) sah in einem Falle zwei frei im Glaskorper
liegende Cysticercusblasen, welche sich bei gewissen Blickrichtungen des Patienten
mit ihren sphéarischen Begrenzungen z-formig iberdeckten und schon bei seit-
licher Beleuchtung zu erkennen waren.

Einen ahnlichen Fall beobachtete GrapENiGo bei einer Frau, die dann an
Hirn-Cysticercus starb.

Auch Durounr (I, 95) hat zwei Cysticerken in einem Auge beobachtet, ebenso
PercEns (II, 65).

Es ist indessen nicht nur ophthalmoskopisch, sondern, was noch un-
triiglicher ist, auch anatomisch nachgewiesen, dass zwei Cysticerken in
einem Auge vorkommen kinnen.

Ein wegen Cysticercus schon friher von ALF. GRAEFE enukleierter Bulbus
zeigte bei seiner Eroffnung zwei Parasiten.

ConN war veranlasst, ein Auge, welches er frither wegen Cysticercus ope-
riert hatte, spiter zu enukleieren; es zeigte sich im Glaskérper ein zweiter
Cysticercus.

A. v. GRAEFE und HirscHBERG sahen hingegen nie zwei Cysticerken in
einem Auge.
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Beim Schwein wurden wiederholt mehrere Cysticerken, bis zu 16, gleich-
zeitig im Inneren des Auges aufgefunden.

Der Blasenwurm wird im linken Bulbus durchschnittlich hiufiger an-
getroffen als im rechten.

§ 106. Das Entozoon hat seinen urspriinglichen Sitz entweder
zwischen Aderhaut und Netzhaut und gelangt erst sekundir, nach Perfo-
ration der letzteren, in den Glaskdrperraum — dieser Modus ist wohl der
h#ufigere — oder es tritt primir, ohnedass sich Verinderungen an der
Retina erkennen lassen, im Glaskorper auf, wahrscheinlich aus den Gefillen
des Corpus ciliare hierher gelangend.

Bei urspriinglich subretinalem Sitze konnte seine Einwanderung in den
Glaskorper wiederholt direkt mit dem Augenspiegel beobachtet werden,
wéahrend uns eine Einwanderung aus dem Corpus ciliare verborgen bleibt.
Der Ort des Durchbruches aus der Netzhaut kann iiberall sein, hiufig ist
er in den oberen Partien des Fundus; er kann so peripher sein, dass er
auBer dem Bereiche des ophthalmoskopischen Gesichtsfeldes liegt.

Nach v. Graere ist die Niederlassung des Oysticercus, bei Beurteilung
frithzeitig zur Beobachtung gelangter Fille, zwischen Netzhaut und Ader-
haut mindestens doppelt so hiufig als sein Auftreten im Glaskirper, wih-
rend von 28 Fillen HirscmBerg’s (I, 84) im Beginne der Beobachtung 16
subretinal, 42 im Glaskorper gefunden wurden.

Von 20 Fillen anatomischer Untersuchungen an Augipfeln, die wegen
Cysticercus enukleiert worden waren (von ihnen gehiren 9 HirscuBerG an),
war der Sitz des Entozoons 10mal unter der Retina, 10 mal im Glaskorper.

Kommen die Patienten, wie hiufig, erst in einer spiteren Periode der
Erkrankung in Beobachtung, nachdem schon starke Verdunklung des Glas-
korpers, ausgiebige Verdnderungen in der Aderhaut und Netzhaut eingetreten
sind, so lasst sich in der Regel iiberhaupt nicht mehr mit Sicherheit fest-
stellen, ob sich der Wurm urspriinglich unter der Retina oder direkt im
Glaskorper niedergelassen hat.

Die GroBe der im Glaskorper zum Vorschein kommenden Cysticercus-
blase wird je nach ihrem Alter eine verschiedene sein. Sie entspricht dem
Umfange der Papille oder sie hat in einer vorgeschrittenen Periode der
Erkrankung eine GroBle, welche dem 3—6fachen Papillenumfange gleich-
kommt, also in Wirklichkeit einem Durchmesser von 11/,—9 mm und
dariiber. Die groBte von Hirscuserc gefundene Blase hatte 15 mm Durch-
messer.

Auch Leser (d. Handb. I Aufl, Bd. V, p. 710) sah einen Cysticercus,
welcher 45 mm lang und 9 mm breit war. Die Blase ist zuweilen so groB,
dass sie den gesamten Augenhintergrund verdeckt.
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ALF. GrA¥rFE sah einen subretinalen Cysticercus, welcher bei der ersten
Beobachtung nur ca. 3/, der PapillengroBe im Durchmesser hatte, also ca.
1,05 mm maB. Ein aus der vorderen Kammer von ihm extrahierter Cysti-
cercus hatte einen Durchmesser von nur ca. 2 mm.

Wihrend Avr. Graere (50) schreibt: »dass bei solchen sehr jugend-
lichen Exemplaren eine Entwicklung des Hals- und Kopfteiles, insbesondere
der Saugnipfe und des Hakenkranzes, noch nicht stattgefunden habe«, und
A. v. Gragre erklirte (XV, p. 181), »dass Hals- und Kopfteil des Parasiten
erst erkannt werden kann, wenn derselbe eine Grofle von &—35 mm er-
reicht hat« — entfernte Hirscupere (Centralbl. f. Augenhkde III, p. 172) bei
einem 11/,jihrigen Knaben aus der Haut unter dem rechten unteren Orbi-
talrande einen nur 2 mm groBlen Oysticercus, der sowohl die & Saug-
nipfe als einen Hakenkranz mit 38 vollstindig entwickelten Haken er-
kennen lieB.

§ 107. Das Wachstum des Blasenwurmes konnte wiederholt mit
dem Augenspiegel verfolgt werden. Die Blase wichst in der Regel im
Anfange rasch und, nachdem sie einen gewissen Umfang erreicht hat, immer
langsamer.

A. v. Graere (XV, p. 188) sah einen Glaskorper-Cysticercus wahrend der
ersten sechs Wochen nach dem Durchbruche rasch bis zu einer GréBe von ca.
6 mm heranwachsen, spiter sich nur langsam vergroflern. Avr. GRAEFE konnte
feststellen, dass eine Cysticercusblase von 1,05 mm innerhalb vier Tagen auf
2 mm im Durchmesser gewachsen war.

Was die Lebensdauer des Cysticercus im Auge anbelangt, so steht
fest, dass sie 2 Jahre betragen kann. Mit groler Wahrscheinlichkeit darf
man eine mindestens 3—4 jihrige Lebensdauer annehmen; vermutlich ist
dieselbe noch eine viel lingere.

Saemiscu (I, 22) fand in dem enukleierten Auge eines Individuums, dessen
Erkrankung bereits vor zehn Jahren stattgefunden hatte, einen Clysticercus, der
zur Zeit der Operation wahrscheinlich noch am Leben war.

HirscuBERG (I, 81) beobachtete einen Fall von 20 jihrigem Verweilen eines
Cysticercus im Auge: Der Arbeiter B. L., bei welchem A. v. GRAEFE im Sep-
tember 1856 einen subretinalen, dann in den Glaskérper durchgebrochenen
Cysticercus im linken Auge und schliefilich Januar 1857 beginnende Chorioiditis
konstatierte (Arch. f. 0. I, 2, p. 328) zeigte am 18. August 1875, damals
42 Jahre alt, folgenden Status: Rechts On. Sn., links S = 0. Divergenz, Form
und Spannung des reizlosen Augapfels erhalten. Pupille eng und cirkuldr mit
der getribten und verkalkten Linse verwachsen. Iris leicht vorgewdlbt. Druck
auf die Ciliargegend nicht empfindlich.

Die Form der frei im Glaskorper beweglichen oder an irgend einer
Stelle der Bulbuswandung fixierten Blase ist gewohnlich kreisrund, selten
queroval. Sie unterscheidet sich dadurch bei aufmerksamer Betrachtung
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sofort von einer Ablosung der Netzhaut, welche nie so scharfe, regelmiBige
Begrenzung nach allen Richtungen zeigt. Namentlich wird es bei ver-
schiedenen Blickrichtungen des Patienten leicht sein, sich von der Kugel-
gestalt des vorliegenden Gebildes zu iiberzeugen, indem wir uns verschie-
dene Abschnitte der Kontour der Blase zu Gesicht bringen.

§ 108. Die Blase wird sofort als Cysticercus zu erkennen sein, wenn
Hals- und Kopfteil vorgestreckt ist und durch seine vielgestaltigen Form-
und Lageverdinderungen jede Verwechslung mit einem anderen Formgebilde
im Glaskorper ausschlieBt.

Selbst dann, wenn man nicht Gelegenheit hat, Hals und Kopf des Tieres
zu sehen, ist das charakteristische Aussehen der Blase hinlinglich geniigend,
um iiber die Natur derselben aufler Zweifel zu sein.

Fig. 12 auf dieser Tafel stellt einen Cysticercus cellulosae mit ausge-
strecktem Hals- und Kopfteile im Glaskorper dar (nach LieBrercs).

Der eingezogene Kopf ist nicht selten an einer intensiv weilllich
glinzenden Stelle der Blasenwandung kenntlich.

Bei noch hellem Glaskirper erscheint die Blase namentlich in ihrer
Mitte miflig durchscheinend und reflektiert rotes Licht vom Fundus, with-
rend die Randteile weniger transparent erscheinen.

Der Hals und namentlich sein Ansatz an die Blase sind ebenfalls opak
und oft von feinen, weillen Piinktchen (Kalkteilchen) durchsetzt.

Die Farbe der Blase ist in der Regel blaulichgrau, sie wird aber
auch weililichgrau, graugriin, auffallend griinlich oder gelblich angegeben —
Unterschiede, welche zum Teil wohl von dem Grade der vorhandenen Glas-
korpertriibungen, zum Teil wohl davon abhiingen, ob die Untersuchung
mit einem lichtschwachen oder lichtstarken Spiegel vorgenommen wurde.

Sehr charakteristisch ist das goldglinzende Aussehen, das Irisieren
der Randteile der Blase. v. Graere bemerkt, wer dieses Phinomen einmal
richtig gesehen hat, werde eine Cysticercusblase im Auge stets wieder-
erkennen.

Eine fernere Eigentiimlichkeit ist, dass man auf der glatten, zuweilen
atlasglinzenden Oberfliche der Blase bliuliche Tiipfelungen, punkt- und
fidchenformige Auflagerungen oder feine, glinzende Punkte erkennt. Die
blaulichen Tupfen (siche Fig. 12 der Tafel) sollen auf Glaskorpertriibungen
beruhen, welche sich unmittelbar vor der Blase befinden.

Sie werden in dhnlicher Weise auf den im Glaskorper sich bildenden
Membranen, die nicht selten von irgend einer Stelle der Blasenoberfliche
nach der Netzhaut ziehen oder frei in der Umgebung des Cysticercus liegen,
angetroffen. Von Liesrkich wurden diese eigentiimlichen Tiipfelungen mit
den Saugbewegungen des Wurmes in Verbindung gebracht.
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Die hellen glitzernden Punkte und Stellen, welche zuweilen in der Wan-
dung der Blase wahrgenommen werden, beruhen zum Teil auf eingelagerten
Kalkteilchen, zum Teil auf Reflexen.

§ 109. Das wichtigste Erkennungszeichen fiir die Anwesenheit eines
Qysticercus im Glaskorper oder unter der Retina sind die spontanen Be-
wegungen der Blase; doch werden sie nicht selten, namentlich bei &lteren
Cysticerken vermisst und sind nicht immer leicht von mitgeteilten Be-
wegungen zu unterscheiden. Namentlich charakteristisch sind die peristal-
tischen Bewegungen, die partiellen Einschniirungen, welche sich wellenformig
tiber die Blase fortpflanzen.

Die Bewegungen des vorgestreckten Hals- und Kopfteiles sind auBer-
ordentlich mannigfach und bielen eines der anziehendsten Bilder, die man
mit dem Augenspiegel beobachten kann. Es sind pendelnde, tastende,
ziingelnde Bewegungen des Halses; bald liegt dieser der Blase flach an,
bald steht er nach oben, bald nach unten von ihr ab, bald scheint er
gerade ausgestreckt, bald wellig gebogen und ist ganz oder nur teilweise
ausgestilpt.

Der Kopf nimmt die verschiedensten Gestalten an. Bald erscheint er
als flache Scheibe oder Kloppel, ohnedass man die Saugnipfe deutlich
erkennt, bald ist er verlingert und das Rostellum vorgeschoben, wobei die
Saugnipfe als ausgezogene Wiilste in wechselnder Form und Bewegung zu
erkennen sind, bald alle vier, bald nur zwei oder drei. Liesreicr (I, 9)
vergleicht die herumtastenden Bewegungen der zu langen Stielen ausge-
zogenen Saugnédpfe sehr treffend mit denen der Fiihlhirner einer Schnecke.

Diese Bewegungen sind zu gewissen Zeiten fast fortwdhrend zu be-
obachten, wihrend sie zu anderen Zeiten sehr selten oder gar nicht wahr-
genommen werden. Sie werden zuweilen von den Kranken selbst in iiber-
raschender Deutlichkeit endoptisch wahrgenommen.

§ 110. Dass die Anwesenheit des Cysticercus in dem Glaskorpergewebe
nicht ohne Folgen fiir dessen anatomische und optische Beschaffenheit bleiben
wird, ist klar. Zuweilen sind schon Triibungen in dem Glaskorper
bemerkbar zu einer Zeit, wo das Entozoon seinen Sitz noch unter der
Netzhaut hat, oder sie treten bald nach seiner Einwanderung in dem Glas-
korper auf.

Diese Glaskorpertribungen sind in ihrer Form und ihrem Aussehen
sehr charakteristisch. Sie zeichnen sich durch ihre zusammenhingende
Beschaffenheit bei verhaltnismiBig grofler Durchsichtigkeit aus und bilden
ein System tibereinander liegender, schleierartiger Vorhdnge, welche durch
das Auge ziehen.

Die ineinander geschachtelten Trilbungen kdnnen bis unmittelbar an die
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hintere Linsenfliche heranragen und sind dann schon bei seitlicher Beleuch-
tung wahrzunehmen, oder der Glaskorper ist, wie in einem aus der Hirsca-
BERG'schen Klinik stammenden, von Sincrair (I, 72) veroffentlichten Falle,
nur partiell getriibt. Die Opacititen hatten in diesem Falle die Form von
Membranen, welche ein Polygon bildeten, das von der Retina ungefihr
5 mm entfernt war; von dieser Haupttrilbung zogen einzelne Faden zur
Netzhaut; der iibrige Glaskdrper war ganz klar.

Zuweilen verdichten sich die Glaskirpertriibbungen vor dem Oysticercus
zu, kompakteren Massen. Seltener zeigt der Glaskorper neben einer dichten,
staubformigen Triibung Fiden und Flocken, oder er bleibt lingere Zeit ganz
ungetriibt (I, 102). Vascularisationen im Glaskorper sind selten (II, 29).

Der Glaskorper pflegt mehr oder minder verfliissigt zu sein, namentlich
in der Umgebung der Blase. Uber den Grad dieser Verfliissigung geben
uns die Exkursionen der Blase, wenn diese frei beweglich ist, und die Be-
weglichkeit der Membranen Aufschluss. Die Verfliissigung des Glaskorpers
in der Umgebung des Cysticercus hat fiir die Operation ihre Vorteile, indem
nach Anlegung des Schnittes der austretende Fliissigkeitsstrom die Blase mit
sich fortreiit und aus der Wunde schwemmt.

§ 111, Die Erkrankung an COysticercus des Glaskorpers kann fast
symptomenlos beginnen. Viele Patienten haben aufler der meist zufillig
konstatierten Schwachsichtigkeit des erkrankten Auges keine weiteren Klagen.
Oder das Auge ist im Beginn der Erkrankung voriibergehend geritet, etwas
lichtscheu, um bald wieder ein normales Aussehen zu erlangen; es bleibt
dann lingere Zeit unverdndert, bis schlieBlich, ohne #uBere Veranlassung,
eine neue subconjunctivale Injektion bemerkbar wird, die abermals erlischt,
Haufiger wiederkehrende Reizungen oder dauernde Entziindungen der vorde-
ren Bulbusabschnitte belistigen den Kranken und mahnen ihn endlich, #rzt-
liche Hilfe aufzusuchen.

Schmerzen fehlen zu Beginn der Erkrankung entweder ganz oder sie
sind gerade in der ersten Zeit, der Durchbruchsperiode des Parasiten aus
dem ihn einschlieBenden Gefille, kontinuierlich und treten spiter nur
periodisch auf (I, 50, 3. Fall).

Diejenigen Eigenschaften, welche wir bereits als charakteristisch fiir
den Cysticercus im Glaskorper kennen gelernt haben, stiitzen die Diagnose:
es ist die Form Farbe und Beweglichkeit des Blasenwurmes, ferner die
Moglichkeit, das primére Nest unter der Retina oder die Durchbruchsstelle
aus dieser zu konstatieren. Hin und wieder hat man den Durchbruch aus
der Netzhaut direkt mit dem Augenspiegel verfolgen kinnen.

So konnte Haase (I, 69) beobachten, dass in der Mitte einer abgelosten
Netzhautpartie des rechten Auges eine Pelforatlon eingetreten war; aus der
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Perforationsoffnung schaute der Cysticercus mit seinem Kopf- und Halsteil
heraus, in lebhaften Bewegungen begriffen. Nach einigen Tagen war das Ento-
zoon in den Glaskorper ausgetreten.

Doch war man nur selten so gliicklich, diese Auswanderung direkt zu
sehen. In der Regel lassen uns nur die vorhandenen Verinderungen der
Retina, die Ablosung derselben an einer bestimmten Stelle, die Perforation,
circumscripte weiBliche Triibungen und namentlich ein in der Chorioidea
hiufig sichtbarer, scharf begrenzter, gelblich- oder bliulichweiller atro-
phischer Herd von anndhernd runder Form das Primérnest des Wurmes
unter der Retina, die Stelle seines urspriinglichen Sitzes, erkennen.

Mehr oder minder ausgiebige Ablosung der Netzhaut an einer Stelle
des Fundus ist bei Cysticercus im Glaskiorper ein hiufiger Befund; meist
entspricht diese Ablosung ungefihr der Gegend des fritheren Wurmlagers.

Ist der Glaskorper noch klar oder wenigstens nicht sehr hochgradig
getribt, so ist die Diagnose des frei im Glaskorper befindlichen Blasen-
wurmes nicht schwierig. Den einigermaflen Kundigen wird der Habitus der
Blase allein hinreichend orientieren, um das Leiden richtig zu beurteilen,
auch wenn Kopf und Hals des Tieres nicht sichtbar wiren und spontane
Bewegungen zur Zeit vermisst wiirden.

Schwieriger gestalten sich die Verhiltnisse bei weiter vorgeschrittenen
Fillen, wenn uns der Einblick durch hochgradige Verdunkelung des Glas-
kirpers erschwert oder nahezu unmoglich gemacht wird. Doch gehdren
Fille dieser Art einer sehr spiiten Periode der Erkrankung an.

Hiufig bleiben die Triibungen durchsichtig genug, um uns noch
lange Zeit den Einblick auf die dahinter liegende Blase zu gestatten. Oft
leiten uns sogar diese eigenartigen Triibungen membraniser Art, die bei
Bewegungen des Auges sich durch- und iibereinander schieben, auf den
richtigen Weg und gestatten dem Erfahrenen noch oft genug, die Diagnose
auf Cysticercus im Binnenraume des Auges per exclusionem zu stellen, auch
wenn die Blase selbst nicht mehr mit geniigender Klarheit tiberblickt
werden kann.

Mit mehr oder minder Wahrscheinlichkeit ist die Diagnose noch
zu stellen, wenn bei einem membrands durchsetzten Glaskorper ein blau-
grauer oder griinlicher Reflex aus einer umschriebenen Region des Augen-
hintergrundes wahrgenommen wird und andere Affektionen, welche ein
dhnliches Bild erzeugen, ausgeschlossen werden konnen.

Sehr schwierig oder unmoglich kann die Diagnose werden, wenn sich
das Glaskorperleiden mit eitriger Entziindung kompliziert, indem die
sich verdichtenden Glaskirpermembranen zusammen mit den eitrigen Ex-
sudatmassen in der Umgebung des Cysticercus diesen verbergen und jeden
Blick auf den Fundus unmoglich machen.
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Folgender von A. v. GRAEFE (I, 8) beobachteter Fall mége ein derartiges
Krankheitsbhild illustrieren.

Es handelte sich um eine Frau mit sehr heftiger Entziindung des rechten
Auges, die bereits etliche Wochen bestanden, aber in den letzten Tagen be-
sonders zugenommen haben sollte. Serdse Chemosis, reichliches Hypo-
pyon; durch die mit Eiterbeschligen verunreinigte Pupille und leicht getriibte
Linse sah man aus der Tiefe des Glaskorperraumes einen gelben Reflex zu-
rickkehren.

Fehlen einer jeden Lichtempfindung, es wurde deshalb Destruktion oder
Ablésung der Netzhaut durch eitrige Chorioiditis angenommen. Patientin gab
an, bereits etliche Monate auf diesem Auge erblindet und schon lange Zeit vor-
her auf diesern Auge schwachsichtig gewesen zu sein.

Da sich die Zufille der eitrigen Chorioiditis trotz der Behandlung in den
folgenden Tagen steigerten und einen sehr quilenden Charakter annahmen,
ferner Lichtscheu und etwas subconjunctivale Injektion auf dem gesunden
Auge eintraten, so wurde die Enukleation vorgenommen.

Der Cysticercus, welcher in diesem Falle bereits ein Jahr vorher als Cysti-
cercus subretinalis mit Netzhautablosung und spaterem Durchbruch in den
Glaskorper beobachtet worden war, hatte eine eitrige Chorioiditis hervor-
gerufen, sodass die Diagnose in diesem Falle vielleicht nicht zu stellen ge-
wesen wire, wenn man nicht schon friher den Cysticercus im Bulbus diagnosti-
ciert hatte.

A. v. Graere (I, 15) sagt in seiner Abhandlung iiber Cysticercus: »Wer
hiufig Gelegenheit hat, das Ubel in allen Phasen zu beobachten, wird es
mit der Erkenntnis weiter und weiter bringen, indem er auch in verwischten
Bildern noch iiberzeugende Spuren wiederfindet. Allein es kommt begreif-
licherweise eine Grenze, wo eine sichere Feststellung unmoglich wird.«

§ 112. Der Grad der vorhandenen Sehstorung bei Cysticercus im
Glaskorper richtet sich nach der seit seiner Einwanderung verflossenen Zeit
und den durch seine Anwesenheit bereits gesetzten Veriinderungen der
inneren Bulbush&ute und der brechenden Medien. Saf} der OCysticercus ur-
spriinglich subretinal in der Gegend der Macula lutea, so wird die durch
ihn bedingte Sehstorung schon frithzeitig erheblich sein. Hat sich die Blase
an einer sehr peripheren Stelle unter der Netzhaut entwickelt und ist
dann in den Glaskirper durchgebrochen, wihrend die iibrigen Netzhaut-
partien unbeschddigt geblieben sind, so kann das Sehvermogen des be-
treffenden Auges noch so lange relativ gut bleiben, bis die sich einstellende
Tribung des Glaskorpers storend wirkt. Das Gleiche gilt fiir solche Fille,
wo der Cysticercus sich primir im Glaskorper entwickelte und daher
Chorioidea und Retina vorldufig keine Schidigung erfahren haben,

Die Sehkraft des befallenen Auges erlischt entweder ziemlich plotzlich
oder sie nimm!{ mehr und mehr ab, bis allmihlich schlieBlich nur noch
Handbewegungen in néchster Nihe erkannt werden. Auch dieser Rest von
Sehvermdigen schwindet nach und nach, und es bleibt dann nur noch eine
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quantitative Lichtempfindung ibrig, welche in der Regel bald von voll-
kommener Amaurose gefolgt wird.

§ 143. Bei der differentiellen Diagnose haben wir uns vor allem
daran zu erinnern, dass angeborene Schlauchbildungen im Glaskorper, bei
welchen ein mehr oder minder brauchbares Sehvermigen erhalten ist, ein
Bild darbieten konnen, das mit einem Cysticercus unter Umstédnden ver-
wechselt werden konnte. In der That sind solche fotale, eigentiimlich ge-
staltete Reste der Glaskorperarterie von hervorragenden Ophthalmologen
fiir »eingekapselte Cysticerken« im Glaskirper gehalten worden.

So hat R. Liesrerca (I, &) im Jahre 1855 aus der v. GrAErE’schen Klinik
einen Fall von schlauchformig im Glaskérper des menschlichen Auges einge-
kapseltem Cysticercus beschrieben.

Ein 23jahriger Tischler, der auf dem linken Auge seit frithester Kindheit
schwachsichtig war und nach einwirts schielte, zeigte auf diesem Auge eine
gleichmiflig hellgrine, von der des anderen Auges in der Farbe sehr verschie-
dene Regenbogenhaut, eine weille Triibung am hinteren Pole der Linse und eine
blaulichgraue, lingliche Blase, die sich fast durch den ganzen Glaskérper (in
seiner Mittelachse) erstreckte. Vom vorderen Ende des Schlauches gingen strahlige
Faden aus, das hintere Ende setzte sich an einer unregelméifiigen Pigmentfigur
fest. Selbstandige Bewegungen der Blase wurden nicht beobachtet.

Niemals waren Entzindungserscheinungen vorhanden gewesen. In mehr
als einem Jahre trat keine Verdnderung des Augenspiegelbefundes ein. Die
Thatsache, dass dem Patienten infolge einer Bandwurmkur mehrere Stiicke einer
Taenia abgingen, ist allein nicht dafur beweisend, dass das schlauchférmige
Gebilde im Glaskorper ein Cysticercus gewesen sein misse.

In demselben Jahre (1855) beschreibt A. v. GraEre (I, 3) einen zweiten
Fall, einen 10 jihrigen Knaben betreffend, welcher an Schwachsichtigkeit des
rechten Auges litt und in der Mitte des normal ausgedehnten Gesichtsfeldes ein
Scotom zeigte. Die Iris war leicht grimnlich verfirbt, die Pupille leicht erweitert
und trage.

Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung sah man in der Achse des Glas-
korpers ein dem Balge eines Cysticercus ihnliches Gebilde, das sich von der
hinteren Linsenflache bis zur Papilla nervi optici erstreckte und auf dieser selbst
befestigt war. Es verdeckte den Sehnerveneintritt groftenteils. Der hinterste
Teil des Schlauches schickte seitlich einen héutigen Fortsatz aus, welcher nach
der lateralen Seite des Augengrundes segelférmig ausgespannt war. — Nach
einem Monat wurde der Fall ganz in demselben Zustande wiedergesehen. Eine
Bandwurmkur war erfolglos.

HirscHBERG hat Gelegenheit gehabt, diesen Fall nach zwolf Jahren wieder
zu beobachten. Er konnte konstatieren, dass der Zustand unverindert geblieben
war, und uberzeugte sich davon, dass eine Bindegewebsbildung im Glaskdrper
vorlag.

Einen ganz #hnlichen Fall hat TeaLe (I, 13) bei einer 45 jahrigen Frau
beschrieben. Sie klagte iiber Schwachsichtigkeit beider Augen und schielte mit
dem rechten Auge seit ihrer Kindheit. Niemals hatte Entziindung oder Schmerz-
haftigkeit des rechten Auges bestanden. Die Iris war beiderseits von gleicher
Farbe, die Pupille reagierte, der Glaskorper war klar. Im Centrum des hinteren
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Linsenpoles sah man einen weilen Fleck, der sich in den Glaskérper zu einem
dunklen, grauen Halse verlingerte und im Glaskorper plotzlich mit einem blasen-
formigen Korper endigte. Der Zustand wurde nach zwei Jahren unverdndert
gefunden.

HirscuBERrG (I, 81, 107) beobachtete einen Fall von typischer Retinitis pig-
mentosa bei einem Jingling mit noch gutem centralem Sehvermogen, bei dem
beiderseits eine Cysticercus-ahnliche Blase, links sogar mit weillem Punkte, vor
der Papille schwebte. Es waren Entziindungsprodukte ohne selbstindige Be-
wegungen.

Hinscreere (I, 84, 142) hat das Verdienst, diesen eingewurzelten Irrtum
aufgedeckt zu haben; er hat iiberzeugend dargethan, dass wir es in all
diesen Fillen, die als schlauchformig im Glaskorper eingekapselte Cysticerken
beschrieben worden sind, mit angeborenen Missbildungen des Auges,
mit Verdichtungen und Bestehenbleiben der fitalen Glaskorper-
arterie und des sie umgebenden Bindegewebes zu thun haben.

Vor allem spricht der Verlauf dieser Fille gegen ein Entozoon. Nie-
mals sind diese Augen entziindet gewesen; das noch vorhandene Sehver-
mogen blieb Jahr und Tag unveréndert. Dagegen geht bei der Cysticercus-
erkrankung des Auges, wenn man das Leiden sich selbst {iberlasst, das
Sehvermigen immer verloren, niemals wird das Auge lingere Zeit ohne
sichtbare Entziindungserscheinungen bleiben. Denn der Wurm bleibt zu-
néchst 4—2 Jahre und linger lebendig und fiibrt durch seine Anwesenheit
und sein fortschreitendes Wachstum zu chronischen Entziindungen des Auges,
welche schlieBlich den giinzlichen Verlust des Sehvermogens bedingen und
mit Phthisis des Bulbus jhren Abschluss erreichen, wenn nicht durch eine
gliickliche Operation dem Verfall des Auges rechtzeitig vorgebeugt wird.

§ 114, Die Differentialdiagnose zwischen Netzhautablosung und
Cysticercus im Glaskorper ist, wenn die Medien noch geniigend klar sind,
nicht schwierig. Eine Netzhautablosung ist, wie bereits erwihnt, selten so
scharf begrenzt wie die runde Cysticercusblase; sie zeigt niemals das fiir
COysticercus charakteristische Hydatidenschimmern, sie macht keine selbstin-
digen Bewegungen, auf ihrer Oberfliche wird man die entsprechend den
einzelnen Falten auf- und absteigenden Gefifle der Netzhaut wahrnehmen.

Schon schwieriger kann es sein, festzustellen, ob hinter einer abgelisten
und getriibten Netzhautpartie eine Cysticercusblase liegt, namentlich wenn
vor der Ablosung dichtere Glaskorpermembranen sich befinden und den
genaueren Einblick erschweren.

§ 115. Der Verlauf und Ausgang der durch Cysticercus im Glas-
korper bedingten Erkrankung des Auges ist stets ein ungiinstiger, sowohl
was das Sehvermdgen, als was die Erhaltung der #ufleren Form des Bulbus
anbelangt.
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v. Grapre teilt mit, dass in allen von ihm verfolgten Fillen innerhalb
eines Zeitraumes von 1/;—2 Jabhren nach dem ersten Auftreten der Er-
krankung schleichende Itridochorioiditis mit Phthisis bulbi ent-
standen sei.

Haase hat einen Fall von Glaskorper-Cysticercus beobachtet (die Operation
war abgelehnt worden), wo das Auge drei Jahre ohne Reizerscheinungen blieb.
Fille dieser Art sind jedenfalls sehr selten.

Avrr. Graere’s Beobachtungen und diejenigen anderer bestitigen die
v. Gragrg’'schen Erfahrungen hinsichtlich des spontanen Ablaufes der Er-
krankung. Avrr. Graere sah sich zu wiederholten Malen gezwungen, solche
Augen wegen der hochgradigen, nicht enden wollenden Beschwerden und
wegen drohender sympathischer Ophthalmie schlieBlich noch zu enukleieren.

Wir besitzen aufler der operativen Entfernung des Wurmes kein Mittel,
denselben unschédlich zu machen und das Auge vor dem sicheren Unter-
gange zu bewahren. Nur eine moglichst frithzeitig eingeleitete Operation
kann Aussichten auf Erhaltung des Auges haben.

Um Wiederholungen zu vermeiden, werden wir die ibrigen klinischen Er-
scheinungen im Beginn und weiteren Verlaufe der Erkrankung, die pathologische
Anatomie sowie die operative Behandlung des Glaskorper- Cysticercus im Zu-
sammenhange mit der Darstellung des Krankheitsbildes besprechen, welches durch
den Blasenwurm unter der Netzhaut bedingt wird.

Der hiufigste Primirsitz des Entozoons ist doch der subretinale. Wenn
auch zur Zeit der Untersuchung die Blase sich schon frei im Glaskérper befindet,
so kann doch in der grofen Mehrzahl der Falle an den Verinderungen in der
Chorioidea und Retina mit ziemlicher Sicherheit der frithere subretinale Sitz
konstatiert werden. Man bemerkt dort eine diffuse oder circumscripte, weiff
verfarbte Stelle unter oder in der Ndhe der mehr oder minder ausgiebig ab-
geldsten Netzhaut und muss diese Stelle als den Primirsitz, das urspringliche
subretinale Lager des Entozoons ansehen.

§ 116, Es sei uns gestattet, hier einige Krankheitsbilder mitzuteilen,
welche den verschiedenartigen Beginn und Verlauf der Erkrankung bei Cysti-
cercus im Glaskorper illustrieren mogen:

I Ein 21 jahriger Mann, der nie an Taenig gelitten hatte, bemerkte seit
14 Tagen einen Schleier vor dem rechten Auge, dem einige Tage spater ein
kleiner, schwarzer Ring, der von einem grofleren umgeben war, folgte. In der
Mitte einer abgelosten Netzhautpartie, die nach oben innen von der Papille safl,
war eine Perforation eingetreten, und aus der Perforationsoffnung schaute ein
Cysticercus mit seinem Kopf- und Halsteile heraus. Durch die diffusen und
einzelne stirkere, im Glaskorper suspendierte Tribungen konnten die Details im
Augenhintergrunde , namentlich die Papille und die Retinalgefie nur ver-
schwommen und wie durch einen Schleier wahrgenommen werden. Die Blase
war wohl teilweise in und unter der Retina befestigt. Die Bewegungen des
Kopfes und Halses waren sehr lebhaft.
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Das Sehvermogen des Patienten war, obgleich die Netzhautablosung nicht
besonders ausgedehnt war, bis auf Handbewegungen in 2—3 Fufl Entfernung
herabgesetzt.

Nach einigen Tagen hatte sich das Bild vollstindig geandert: Der Cysti-
cercus, der bis dahin noch teilweise unter der Retina befestigt gewesen war,
hatte dieselbe nun vollstindig perforiert und schwamm in Form der bekannten
blauen Blase mit schimmernden Réndern im hinteren Glaskoérperraume. Die
Stelle, an der die Netzhaut abgelost gewesen war, konnte man noch an den
schmutziggelblichen Streifen erkennen.

Das Auge selbst war &uBerlich frei von jeder Entziindung, ebenso ver-
ursachte die Anwesenheit des Blasenwurmes im Auge dem Patienten nicht die
geringsten Beschwerden.

Extraktion des Parasiten mittelst meridionalen Scleralschnittes.

Nachdem der Bulbus so weit wie moglich nach innen gezogen war, wurde
moglichst weit nach hinten ein 11/ cm langer Einschnitt in die Conjunctiva
gemacht und diese nach beiden Seiten des Einschnittes abgelost, sodass die
Sclera freilag. Nachdem dann die Blutung vollstindig gestillt war, wurde mit
einem schmalen Starmesser ein 8—10 mm langer Einschnitt bis in den Glas-
korper angelegt.

Der COysticercus trat jedoch nicht spontan aus der klaffenden Wunde aus.
Zweimaliges vergebliches Eingehen mit der Irispinzette.

Erweiterung der Wunde mit der Schere. — Nach abermaligem Eingehen
mit der Pinzette fiel der Wurm von selbst aus der Wunde.

Der Durchmesser der Blase betrug 141 mm, die Lange des Blasenwurmes
mit Kopf- und Halsteil 16—17 mm.

Die Operation verlief ohne nennenswerten Glaskorperverlust. Vereinigung
der Scleralrinder und der Conjunctiva bulbi durch je zwei Catgutsuturen.
Druckverband wiahrend acht Tagen.

Die Heilung dieser fir das Auge verhiltnismilig groflen Wunde verlief
ohne die geringste Reaktion. Am nédchsten Tage war die Conjunctiva nur an
der Stelle der Incision und an den Suturen leicht geschwollen und injiciert, an
den ibrigen Circumferenzen nicht einmal gerdtet; ebenso zeigten Cornea, Kammer-
wasser und Iris ganz normale Verhiltnisse. An der Einschnittsstelle zeigte sich
im Verlaufe der niachsten Tage noch eine leichte Injektion und Schwellung, die
wohl teilweise durch die Suturen bedingt waren.

Am 13. Tage nach der Operation war das Sehvermégen noch unverdndert.
Patient sah Handbewegungen in 2—3 Fu8.

Der ophthalmoskopische Befund 14 Tage nach der Operation: Glaskorper
mit einzelnen feinflockigen und diffusen Tribungen angefillt, sodass die Details
des Fundus nur undeutlich erkannt werden konnen.

Die Stelle der Netzhautablosung nach oben innen von der Papille ist noch
an schmutzig graublauen Falten wiederzuerkennen und die Papille selbst nur an
den dorthin konvergierenden Gefaflstimmen wahrzunehmen; die Kontouren der-
selben verschwommen, wie mit einem Exsudat bedeckt, das auf die Retina {ber-
zugreifen scheint.

Die Schnittstelle sieht aus wie eine frische Chorioidalruptur. Man sieht
die Sclera freiliegen, Retina und Chorioidea haben sich einen halben Papillen-
durchmesser breit von den Réndern des Schnittes zuriickgezogen. Auge reizlos,
Patient ohne Beschwerden (HaasE I, 69).
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Wiahrend in diesem Falle der Durchbruch des Entozoons durch die
Netzhaut genau beobachtet werden konnte, zeigt uns der folgende, von
Leser (I, 106, p. 23) beobachtete Fall ein Beispiel von primirer Ein-
wanderung des Oysticercus in den Glaskirper; wenigstens waren am
Augenhintergrunde nirgends Verinderungen zu finden, welche auf einen
friiheren subretinalen Sitz hitten schlieBen lassen.

IL.. W. L., 35 Jahre alt, aus Freiheit bei Osterode. — Im Februar 1889
wurde das rechte Auge rot. Patient bemerkte beim Zuhalten des linken, dass
er rechts schlechter sehe. Ein zu Rate gezogener Arzt verordnete ihm Augen-
wasser und Blutegel, worauf das Auge abblasste; jedoch blieb das Sehen schlecht
und nahm in der Folgezeit noch mehr ab. Patient bemerkt nunmehr, dass er,
wenn er den Kopf zuriicklehnt, ein kirschenihnliches Gebilde mit einem Stiele
sieht, der mitunter schlangenihnlich gebogen erscheint. Beim Vornuberbeugen
des Kopfes sieht er die »Kirsche« nicht.

Am 5. August 1889 wurde folgender Befund erhoben: R. Auge &ufBerlich
normal, Pupille reagiert trage, geringer Strabismus divergens. Zahlreiche flot-
tierende Glaskorpertribungen. Papille nur eben zu erkennen. Im unteren Teile
des Glaskorpers findet sich ein frei schwimmender Cysticercus, schatzungsweise
von 5 mm GroBle. Er verindert seine Lage sehr oft und bedeutend; gewohn-
lich liegt er ziemlich weit nach vorn, etwas nach auflen von dem vertikalen
Meridiane.

Man kann seine untere Grenze noch gut erkennen, wenn Patient ganz nach
unten sieht. — Ein anderes Mal liegt er in der inneren Bulbushilfte und kommt
beim Blicke nach innen unten zum Vorschein. Dann wieder liegt er viel weniger
tief; wenn Patient etwa 20° nach unten siebt, so hat man die Blase sich
gegeniiber.

Der COysticercus hat seinen Kopf fast bestindig ausgestreckt. Man er-
kennt die Saugnipfe sehr deutlich. Undulierende Bewegungen verschieden
lebhaft.

Im Augengrunde ist nirgends, soweit man absuchen kann,
eine Eintrittsstelle zu entdecken.

R. E. S. = Finger in 6 m gezahlt, Se frei, vielleicht nach oben etwas un-
deutlich. L. E. § = 8/;, Se frei, ophthalmoskopisch normal.

Operation am 6. August 1889. Nachdem vor der Operation festgestellt
war, dass die Blase nach auflen von dem vertikalen Meridiane liegt, wird unter
Cocain-Anésthesie nach unten auflen ein dreieckiger Conjunctivallappen gebildet,
dessen einer Schenkel gerade in den vertikalen Meridian fallt, wahrend der
zweite Schnitt senkrecht auf den ersteren, etwa 3 mm vom Hornhautrande ent-
fernt, nach auflen zu liegen kommt. Nachdem die Blutung gestillt und die Lage
des COysticercus nochmals durch den Spiegel festgestellt ist, wird bei stark nach
oben rotiertem Bulbus mit einer geraden Lanze ein kriftiger Einstof meridional
vollfahrt, etwas nach auBlen vom lateralen Rande des M. rect. inf., sodass die
Mitte des Schnittes etwa in den Bulbusdquator fallt.

Es flieBt viel flussiger Glaskorper aus, doch stellt sich die Blase nicht ein.
In die vordere Kammer haben sich einige kleine Blutstreifen ergossen, welche
auf der Irisoberfliche haften bleiben.

Der Schnitt wird mit der Schere nach vorn erweitert, sodass sich das
vordere Ende dem Hornhautrande auf ca. 4 mm gendhert hat. Bei mehr-
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maligem Klaffenmachen der Wunde stellt sich nur klarer Glaskorper ein, ohne
indes auszuflieBen. Erst als die beiden Enden der Wunde nochmals mit Pin-
zetten auseinandergezogen werden, wobei gleichzeitig ein Druck nach dem
Bulbusinneren ausgeiibt wird, schliipft von aullen her die Blase aus dem Auge
heraus.

Der Cysticercus hat die vorher geschitzte Grolle von ca. 5 mm, er hat
den Kopf eingezogen, streckt ihn aber nach kurzer Zeit wieder heraus.

Die Wundrénder legen sich ziemlich gut zusammen; der Bulbus ist maflig
kollabiert. Die Pupille hat sich etwas verengt, ist nicht ganz regelmilig, die
Iris ist etwas zuriickgesunken.

Nach Desinfektion mit Sublimat wird die Conjunctivalwunde mit drei
Suturen geschlossen und der Schlussverband angelegt. Heilung ganz reizlos. Am
vierten Tage erkennt man eine hintere Synechie nach auflen, welche sich nach
Atropin 16st. Iris grinlich verfarbt. Das Blut in der vorderen Kammer ist
nach drei Tagen vollstandig resorbiert. Suturen am siebenten Tage entfernt.

18. August 1889 R. E. S = 8/34—5/5,. Se frei bei Tageslicht, bei Lampen-
licht Defekt oben innen.

27. August 1889. Auge frei von jeder Injektion, Pupille reagiert normal.
Die rechteckige Conjunctivalnarbe ist nur beim Blicke nach oben und Abziehen
des unteren Augenlides zu erkennen.

Ophthalmoskopisch: Der Glaskorper hat sich sehr aufgehellt, doch
bestehen noch zahlreiche flottierende Triibungen. Die Papille ist viel deutlicher
als frither zu sehen, doch noch immer verschwommen. Innen oben von der
Papille findet sich eine kleine, grauliche Tritbung, welche, da sie keine parall-
aktische Verschiebung giebt, in die Retina zu verlegen ist. — Augenhintergrund
sonst normal, bis auf die Schnittnarbe, welche sich als weile, ziemlich breite
Triibung darstellt; sie scheint durch Fibrin verschlossen. R. E. S = 6/y,——6//¢,
mit - 4 D. Nr. 2 (Atropin). Se frei. Bald nach der Operation bemerkt Patient,
dass Bandwurmglieder abgehen. Auf 10 gr. Extr. filic. geht eine Tuenia solium
ab. Patient wird mit Augenklappe entlassen.

6. September 1889. R. E. S = 6/,,. Se frei, auch bei herabgesetzter Be-
leuchtung.

Ophthalm.: Der Glaskérper hat sich anscheinend noch etwas mehr auf-
gehellt, doch ist die Papille noch immer recht verschleiert.

Die Operationsnarbe erscheint jetzt als sehnigweille, glanzende Stelle. Ihrem
oberen Ende ist eine graulichopake Tritbung aufgesetzt, welche sich an einem
kleinen chorioiditischen Herde inseriert.

Nach auflen findet sich, unmittelbar der Retina aufliegend, eine glinzend
weifle Partie von etwa drei Papillendurchmesser GroBe, welche die Retinal-
gefille verdeckt. Man erhilt besonders am oberen Rande (real) eine geringe
Parallaxe.  Sie ist wohl als ein noch nicht resorbiertes Fibringerinnsel auf-
zufassen.

IIl. Die folgende Beobachtung Leper’s (I, 80, p. 9) zeigt uns einen frei
beweglichen COysticercus im Glaskorper, von totaler Ablosung der Netzhaut
begleitet. Der Glaskirper ist nur sehr wenig getriibt.

Modifizierte Linearextraktion und schlieBlich Enukleation wegen drohen-
der Gefahr fiir das andere Auge.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. X.Bd. XVIIL Kap. 8
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August B., 33 Jahre alt, aus Duderode, ist seit Sommer 1874 auf dem
linken Auge erblindet.

Aufleres des Auges normal. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung
gewahrt man eine grofle, blaulichweile Blase mit goldglanzendem Rande, an
welcher fast fortwahrend wellenférmige Einschnirungen und Ausbuchtungen
wahrgenommen werden, und welche wegen ihrer Grofle und Lage nicht mit
einem Mal genau zu ubersehen ist. Der Glaskorper ist nur unerheblich ge-
triubt, die Netzhaut ist total abgelost und teilweise weill getriibt. Die Netzhaut-
gefdle sind deutlich zu erkennen und lassen sich stellenweise bis an den Rand
der Blase verfolgen, wo sie von derselben verdeckt werden.

Das Verhalten der abgelosten Netzhaut macht den Eindruck, als ob der
jetzt frei im Glaskorper befindliche Cysticercus frither unter der Retina gesessen
habe und durch eine weite, in der abgelosten Retina erkennbare Offnung in
den Glaskoérper durchgebrochen sei.

Modifizierte Linearextraklion der durchsichtigen Linse mit nachfolgender
Extraktion des Cysticercus durch die Wunde am Hornhautrande. 8. Marz 1875.
Nach Entfernung der Linse, welché nur unvollstindig erfolgt, wird mit dem
stumpfen Haken in den Glaskorper eingegangen, aber anfangs nur sehr kleine
Stiickchen durchsichtiger, etwas verdichteter Glaskorpersubstanz herausbeférdert.

Nachdem der Schnitt auf beiden Seiten mit der Schere erweitert ist, wird
der Davier’sche Loffel in den Glaskorper eingefilhrt und damit die Cysticercusblase
herausbefordert. Sie misst ca. 1 cm im Durchmesser und ist vollstindig erhalten.

Patient klagt tber lebhafte Schmerzen, die jedoch bald nachlassen.

16. Marz 1875. Trotz der ziemlich eingreifenden Operation tritt nur ge-
ringe Reaktion auf. Acht Tage nachher besteht nur maflige Injektion. —
Zwischen den Wundrindern befindet sich noch eine geringe Menge getriibten
Glaskorpers. In der vorderen Kammer noch etwas Blut, das sich bereits etwas
vermindert hat. Spannung des Auges normal, aber Betastung schmerzhaft.

Im weiteren Verlaufe geht jedoch trotz fortgesetzter ortlicher Blutentziehungen
die Entzindung nicht vollig zuriick, das Auge bleibt auf Druck empfindlich, und der
Bulbus wird weich. Die Cornea bleibt klar. Die Operationsnarbe ist eingezogen
und die etwis verfarbte Iris nach der Narbe hingezogen.

Da die fortbestehende Druckempfindlichkeit des phthisischen Auges die Ge-
fahr einer sympathischen Erkrankung des anderen Auges sehr nahe legt, wird
am 14. April 1875 die Enucleatio bulbi vorgenommen, nach welcher Patient in
zehn Tagen geheilt entlassen wird.

IV. Dienstmagd Pauline D., 18 Jahre alt, aus Berlin, kam am 16. No-
vember 1874 wegen einer seit funf Monaten bestehenden Sehstorung des linken
Auges in die HinscuBEre’sche Klinik.

Rechts Sn. On. Links S :64-5 Bulbus reizlos. Vor der Netzhaut sitzt

ein grofer Cysticercus (ca. 9 mm). Papille ist noch andeutungsweise zu sehen,
ebenso zwei nach unten ziehende Netzhautgefifie (umgekehrtes Bild).

Nach auflen oben von der Papille liegt der Wurm unbedeckt (oder hoch-
stens von der Limitans interna bekleidet). Von seiner unteren inneren Seite
zieht eine zarte Membran mit blaugrauen Tiipfeln nach der Papille hiniiber. Als
Fortsetzung der Membran geht ein dinner Strang nach oben innen weiter zu
einer flachen, umschriebenen Netzhautablésung. Von der Papille nach innen
zieht ein dhnlicher Strang zu einer umschriebenen, weiBlichen Infiltration der
Netzhaut. Nach auflen und nach oben von dem Tiere ist die Netzhaut zart
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infiltriert und scheinbar getipfelt. Eine schleierartige Membran ist hier von der
Netzhaut nach der Cysticercusblase hinibergespannt; der Rand der letzteren iri-
siert lebhaft, Vor dem Tiere sind Netzhautgefille nicht sichtbar.

Alle Details des Cysticercus sind mit wunderbarer Klarheit zu dberblicken.

Man beobachtet lebhafte Einschnirungen der Blase und deutliche Bewegungen
des vorgestilpten Kopfteiles. Der letztere ist bald kirzer und dicker, so lang
wie ein Drittel des Blasendurchmessers, bald linger und dinner, == 1/, B., bald
in der Mitte eingeschniirt, bald in zierlicher Wellenlinie gebogen. Bald ist ein
seitlicher Saugnapf, bald das vordere Ende des Kopfes riisselformig vorgeschoben,
bald ist der Kopf sphérisch, bald platt, minzenformig. Die Blase ist wie fein
getupfelt.

Am 14. Oktober 1874 ist der Kopfteil erst nach unten, dann nach auflen
gerichtet und lebhaft bewegt. Am 25. Oktober 1874 ist die Blase sichtlich
grofler und konvexer, ihre Kontur zeigt Einschnirungen, der Kopfteil ist ein-
gezogen. Die Membran zwischen Blase und Netzhaut ist lateralwirts (im um-
gekehrten Bilde) méchtiger geworden, weiBlich, netzformig; sie geht in eine teils
triibe, gefiBkniuelartige, teils flach abgeloste, von kleinen Blutungen durchsetzte
Netzhautpartie wber.

Im Mai 1875 sitzt der Cysticercus nach auflen und unten von der Papille
frei im Glagkorper; man erkennt das primire Nest als eine weilbliuliche, un-
regelmiflig vascularisierte Stelle. Hieran schlieBt sich eine lange, schrage
Senkungsbahn und endlich ein sekundédres Nest nicht weit von dem jetzigen Orte
des Cysticercus.

Endausgang unbekannt (Hirscusere I, 81).

Dieser Fall ist in mehrfacher Beziehung von Interesse. Er demonstriert
die eigentimlichen Membranbildungen in der Umgebung des Cysticercus, das
primire, subretinale Nest in der Chorioidea und die hieran sich ansehlieBende
Senkungshahn, die sekundiren Verinderungen in der Netzhaut sowie das
Aussehen, die Bewegungen und mannigfachen Formverinderungen des
Entozoons.

V. Die folgende Beobachtung von TrEerteL (I, 87) zeigt uns einen im
Glaskorper fixierten Oysticercus sowie die Verinderungen des Augen-
grundes, bedingt durch den priméren subretinalen Sitz des Wurmes. Sie
ist interessant durch den glatten Operations- und Heilungsverlauf.

Frau B., 42 Jahre alt, wurde am 13. Dezember 4881 mit einem im Glas-
korper befindlichen, an den Wanduingen des Bulbus fixierten Cysti-
cercus des linken Auges aufgenommen. Patientin hatte seit Juni dunkle Flecken,
erst seit Anfang November eine Abnahme des Sehvermogens bemerkt, die sich
schnell steigerte. In der Visio directa des linken Auges besteht ein fast abso-
lutes Scotom von 6° Radius, das Gesichtsfeld fehlt innen vollstindig, ist
oben und unten erheblich eingeengt, auBen normal; in letsterer Richtung sind
auch die Farbengrepzen normal, excentrisch Finger in 4 FuB.

Vorderer Abschnitt des Augapfels vollkommen unverindert, am hinteren
Linsenpol eine kleine, durchscheinende Tribung. Im Glaskorper zahlreiche,
zum Teil weiBlich reflektierende Membranen.

Hintergrund erscheint stark verschleiert, Papille und untere Hilfte des Fun-
dus normal.

8%
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Die duflere Halfte der Retina ist abgelést und zwar dicht neben dem Seh-
nerven flach, mehr temporalwirts erheblicher. Nach auBlen oben von der Papille
eine intensiv weille, unregelmafig begrenzte, ca. 21/, Papillen groBe Partie;
ihre seitlichen Rénder prominieren, am meisten der temporale, der mit einer
scharfen Kante in den Glaskorper vorspringt und nach oben ficherformig in
die Retina ausstrahlt. Diese Partie ist mit hdchst unregelmiBigen Gefiallen
bedeckt; Gber die scharfe Kante selbst ziehen keine Gefifle hinweg. Dicht dabei
eine Apoplexie. )

Wird das Auge soweit als moglich nach auflen und gleichzeitig ca. 30°
nach oben gedreht und blickt der Untersuchende in der Richtung von innen
und unten, so zeigt sich eine stark in den Glaskérper prominierende Cysticercus-
blase von 4 Papillendurchmessern, mit scharf konvexer Kontur. Auf ihrer
Oberfliche sind mehrere kleine, glinzende Stellen zu sehen, auferdem eine um-
fangreichere, auffallend weile, wahrscheinlich der Kopf. Lokomotionen des-
selben konnten bei oft wiederholten Untersuchungen niemals erkannt werden,
dagegen wellenformige Bewegungen des Randes und der Oberfliche der Blase.
Auf der letzteren fehlten Gefalle vollstindig.

Der Wurm, der ibrigens auch bei seitlicher Beleuchtung gesehen werden
konnte, wurde wihrend sechs Tagen stets an derselben Stelle des Auges ge-
funden und musste demnach als daselbst fixiert angesehen werden.

In bezug auf die Entwicklung des Leidens nimmt TrErTer an, dass die
weile Partie nach oben auflen von der Papille das frithere subretinale Lager
des Parasiten darstellt, und dass dann der letztere in der Gegend der zelt-
artigen, mit ganz unregelméilligen Gefilen bedeckten Partie die Retina durch-
brochen habe und so in den Glaskdrper gelangt sei.

Wahrscheinlich ist die Macula lutea erst zu der Zeit, als das Entozoon
durchbrach, abgelost worden, denn die Patientin hatte’ funf Monate nach den
ersten Sehstérungen centrale Gegenstinde gut erkannt und das centrale Sehen
dann in kurzer Zeit eingebufit.

Die Korperoberfliche der Patientin ist frei von Cysticerken. Zeichen eines
Bandwurmes sind niemals bemerkt worden, eine Tochter aber soll vor finf
Jabren einen Bandwurm gehabt haben. Patientin ist Gravida im siebenten
Monate.

19. Dezember 1881: Extraktion in tiefer Narkose. Sitz des Entozoons un-
verindert. TREITEL machte bei stark nach unten innen rotiertem Bulbus mit
einem gewohnlichem Bistouri einen meridionalen Schnitt zwischen Rectus supe-
rior und Rectus externus, ndher dem letzteren, zuerst durch die Conjunctiva,
dann durch die Texon’sche Kapsel. Der Schnitt begann 4 mm vom eni-
sprechenden Teile des Cornealrandes und war 7-—8 mm lang. Dann musste
etwa zehn Minuten lang mit auf Eis gekithlter Watte komprimiert werden, um
die nicht erhebliche, aber hartnickige Blutung zu stillen.

Es lag jetzt die Sclera frei zu Tage; nun wurde ein GRAEFE'sches Messer,
dem Riicken der Sclera zugewandt, in den #iquatorialen Wundwinkel eingestofen
und im cornealen Wundwinkel kontrapunktiert. Der Schnitt wurde durch sége-
formige Ziige vollendet. Dem Messer folgte unmittelbar der Cysii-
cercus; er lag zwischen den Wundrindern nahe dem hinteren Wundrande und
konnte mit einer Irispinzette leicht hervorgezogen werden; irgend welche Flissig-
keit oder Glaskorper trat aus der Wunde nicht aus.

Die ein wenig klaffende Wunde der Conjunctiva und der TENoN'schen
Kapsel wurde durch eine Sutur geschlossen.
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Bei Beendigung der Operation zeigte die vorher weifle Oberfliche des Aug-
apfels in der ganzen Ausdehnung eine rosarote, engmaschige Scleralinjektion.
Die Pupille, vorher durch Duboisin ad. max. dilatiert, erschien so eng wie eine
normale, die vordere Kammer viel tiefer als vor der Operation, aber durchaus
gleichmafig tief.

Da die Patientin gar keine Empfindung im operierten Auge verspirte,
wurde der Verband bis zum 22. Dezember liegen gelassen. An diesem Tage
erschien die Pupille gut erweitert (nach der Operation war Duboisin eingetraufelt
worden), die Kammer ebenso flach wie vor der Operation, keine Reaktion, Die
Heilung war am 27. Dezember vollendet. An der Stelle des Cysticercus er-
scheint der Hintergrund rot; die Schnittnarbe ist bei duflerster Drehung des
Auges nach oben auBlen als ein schmaler, weillicher Strich in der Ausdehnung
einer Papillenbreite zu sehen und endigt an der Grenze des ophthalmoskopischen
Gesichtsfeldes. Nach einem Jahre war die hintere Polarkatarakt und die Glas-
korpertribung vollstindig geschwunden. Der vollkommen klare Hintergrund
zeigte dieselben Verinderungen wie frither; das centrale Sehen hat sich nicht
wieder eingestellt, excentrisch werden Finger in 5 Fufll Entfernung gezahlt;
duflerlich erscheint der Bulbus ganz normal.

§ 117. Uber die ersten Anfinge der Erkrankung des Auges an sub-
retinalem Cysticercus liegen trotz der zahlreichen Beobachtungen iiber
intraoculare Cysticerken nur wenige Mitteilungen vor. Sie entstammen
Ewees (I, 34), Janvy (I, 63), Sarzmann (II, 54) und Zrm (II, 58),

Namentlich sind die Beobachtungen von JaNy und SaLzMANN geeignet,
uns mit den ersten Verinderungen bekannt zu machen, welche mit der
Einwanderung des Parasiten ins Auge verbunden sind.

In dem ersten von JANY beobachteten Falle handelte es sich um einen
95 jihrigen Mann, welcher seit 5 Tagen iber eine Abnahme der Sehkraft auf
dem einen Auge klagte. Die Netzhaut zeigte von der Papille bis uber die Ma-
cula hinaus eine graulichweiBle Tribung, deren untere Grenze intensiver weill
gefirbt und von einem dunkeln Pigmentstreifen mit einzelnen frischen Extra-
vasaten umsidumt war; auch die Maculagegend selbst trug eine grofere Zahl
mohnkorn- bis stecknadelkopfgroBer Extravasate. Die Diagnose wurde anfangs
auf eine syphilitische Affektion der Retina gestellt und Patient demgemél be-
handelt.

Zwolf Tage spiater fand Jany die Netzhaut unterhalb der Macula lutea in
einem etwa 4!/, Papillendurchmesser groBen Gebiete flach blasenformig ab-
gehoben und darunter einen linsengroflen, hellweiflen, mitunter fast perlmutter-
artig glanzenden Fleck, welcher ausgiebige spontane Bewegungen ausfithrte. Leider
entzog sich der Kranke der Beobachtung, sodass uber die weiteren Verénde-
rungen an diesem Gebilde, welches als sehr jugendlicher Cysticercus unter der
Retina aufgefasst wurde, nichts berichtet wird. Nach 7 Monaten kehrte Patient
mit- totaler Netzhautablosung zuriick. Einen Monat spéter wurde .das Auge wegen
heftiger Iridocyclitis entfernt und unter der Netzhaut der jetzt 5 mm grofle Cysti-
cercus gefunden (II, 24).

Vollstindiger ist die Beobachtung von SarLzmann. Eine 23 jahrige Kochin
bemerkte morgens, dass sie mit dem linken Auge triber sehe; das Auge zéhlte
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Finger in 2 m Entfernung und zeigte ein absolutes centrales Scotom bei nahezu
normalen Auflengrenzen des Gesichtsfeldes.

Die Papille dieses Auges besal normale Farbung und Begrenzung, die
Arterien waren gleichfalls normal, nur die Venen erschienen auffallend breit.

Die Gegend der Macula lutea war der Sitz einer Tribung, welche nach
oben bis an die bogenformig die Macula umkreisende Arterie, nach unten etwas
tiefer hinabreichte. Im ganzen Bereiche dieser Tritbung bildete die Oberfliche
der Netzhaut eine flache Vorwolbung, welche in der Nahe der Fovea einen Re-
fraktionsunterschied von 2 Dioptrien gegen den temporalen Papillenrand bedingte.
Dabei war die Oberfliche der Netzhaut fast eben, zeigte keine Falten und fiel
am Rande der Trubung ziemlich steil ins normale Niveau ab. Die Tribung
erschien als ein sehr zarter, graulicher Schleier, der seinen Sitz unter den Netz-
hautgefalen hatte und diese letzteren nicht nur nicht verdeckte, sondern ihre
feineren Verzweigungen eher deutlicher als im normalen Fundus hervortreten lief3.

Hinter dieser Tritbung war eine leichte Marmorierung des Pigmentepithels,
bedingt durch das Vorhandensein verschieden geformter, teilweise konfluierender,
gelblicher Fleckchen sichtbar. Diese Marmorierung nahm sowie die Tribung
nach abwirts zu und lieB in der Nahe der unteren Grenze einen dunkel chokolade-
braunen, verwaschenen Fleck von geringer GroBe erkennen.

Gerade in der Gegend der Fovea centralis fand sich unter der Netzhaut,
etwa im Niveau des temporalen Papillenrandes, ein scharl begrenzter, hellweiBllich
mit einem Stich ins Blaulichgraue gefarbter Korper von !/; Papillendurchmesser
GroBe, welcher lebhaft spontane Bewegungen zeigte. Diese Bewegungen er-
schienen teils als Formverinderungen, teils als Lokomotionen von geringer Aus-
dehnung um einen innen unten gelegenen Fixpunkt.

An dem letzteren Punkte war eine Abgrenzung des Parasiten nicht sichtbar;
dieser schien sich vielmehr fortzusetzen in einen fixen, weilllichen, verwaschenen
Zapfen, welcher von einem Extravasate bedeckt war.

Dieses, zusammengesetzt aus kleinen, konfluierenden Fleckchen, halte eine
der GroBe des Parasiten ungefahr gleichkommende Ausdehnung und unregelmiBig
polygonale Form und lag im Niveau der feinen macularen Gefiliste, von denen
einige in ihm verschwanden. Auch vor dem Parasiten befanden sich einige
kleine, blutrote Flecken, welche jedoch seine Bewegungen nicht mitmachten; in
seiner unmittelbaren Umgebung lag eine Anzahl kleiner, weifilicher bis gelblicher
Flecken, welche zeitweilig von ihm bedeckt wurden.

Schon am nichsten Tage lieff sich eine Grofenzunahme des Parasiten kon-
statieren, er maf jetzt ungefahr 1/, Papillendurchmesser. Seine Form war mehr
rundlich. Auf seiner Oberflache waren glitzernde, eckige Kornchen aufgetreten,
welche den Bewegungen des Tieres folgten. Das Extravasat war etwas kleiner
geworden, dagegen hatte sich die Tritbung besonders nach abwarts weiter aus-
gebreitet und der chokoladebraune Fleck sich deutlich gesenkt.

Am folgenden Tage (4. April) waren die kleinen Extravasate an der Vorder-
fliche des Wurmes verschwunden, das grofiere Extravasat nach unten innen von
ihm war noch vorhanden, wenngleich etwas kleiner geworden. Die Trabung in
der Umgebung hatte keine wesentliche Anderung erfahren.

Am 5. April hatte der Parasit wieder an GroBe zugenommen, und zwar
hauptséchlich nach auflen oben, indem hinter der fleckigen, weililichen Masse ein
zartes, durchscheinendes, sichelférmiges Stiick der Blase hervorragte, welches
wieder deutliche peristaltische Bewegungen zeigte. Dabei ergab sich, dass die
Blase von einer zarten, ihr gleich gefdrbten, aber nicht beweglichen Hille um-
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geben war, indem bei den Kontraktionen der Blasenwand zwei zarte, weiBliche
Linien, eine fixe und der Ruhestellung entsprechende und eine bewegliche
hervortraten.

Am 6. April hatte der Parasit bereits Papillengrofle erreicht. Das Wachstum
hatte hauptséchlich nach oben stattgefunden, und es trat deutlicher als am Tage
vorher eine Scheidung in zwei verschieden aussehende Teile hervor. Es war
namlich die untere Halfte des Tieres noch wie friher von dem weilllichen, fein-
kornigen, fast krystallinischen Belage bedeckt; die dunklen, landkartenartigen
Flecken, welche schon friher bemerkt worden waren, erschienen grofer und
dunkler und konfluierten. Bei genauerer Untersuchung uberzeugte man sich,
dass diese Flecken der Ausdruck von Liicken im weillichen Belage waren, indem
hier und da die Bewegungen der Blasenwand durch dieselben sichtbar wurden.
Der freie Rand dieses Belages war scharf und unregelméflig gekerbt. Der obere
Teil der Blase erschien nackt, sehr zart graulich getribt und lief die rote Farbe
des Augenhintergrundes durchscheinen. Diese letztere Eigenschaft war jetzt viel
deutlicher als am vorhergehenden Tage sichtbar und kontrastierte stark mit der
opakweililichen Farbe, welche der Parasit bei der ersten Untersuchung gezeigt
hatte. Nur am Rande der Blase trat die zarte grauliche Hille etwas deutlicher
hervor. Die Bewegungen der Blase erfolgten nur im Innern dieser Hiille in der
Form lokaler Einziehungen der Blasenwand. Lokomotionen der ganzen Blase
traten jetzt nicht mehr auf. Extravasat und weiller Fleck am inneren unteren
Rande der Blase waren bedeutend kleiner geworden, ebenso die Tribung der
Umgebung geringer. Die Netzhaut war nur noch so weit abgehoben, als die
Ausdehnung der Blase betrug. Stellen, welche friher von deutlicher hyper-
metropischer Einstellung waren, zeigien jetzt eine normal gelagerte Oberflache
(emmetropische Einstellung).

Am 7. April maB die Blase bereits 11/, Papillendurchmesser und reichte
nach oben bis an die bogenformige Arterie. Die Blasenhiille trat weniger deut-
lich hervor, der weiflliche Belag hatte sich verkleinert und sich durch VergroBe-
rung und neuerliche Konfluenz der Liicken in mehrere Ilecken und einen land-
kartenartigen, zickzackformigen Streifen aufgelost. Die Triibung der umgebenden
Netzhaut war gadz geschwunden, und man sah jetzt deutlich im Pigmentepithel,
besonders nach unten an der Blase rundliche und unregelmafig scharf begrenzte,
gelbliche Flecken hervortreten.

8. April. Die Blase hat nur wenig an GroBe zugenommen, der krystal-
linische Belag hat sich bedeutend verkleinert. Eine Hiille iiber der Blase ist
nicht mehr sichtbar, d. h. bei den Einzichungen der Blasenwand bleibt keine
zweite Kontur mehr stehen. Die wichtigste Verinderung an dem Parasiten
ist in der Mitte der Blase das Auftreten eines kleinen rundlichen, verwaschenen,
weiBlichen Fleckes, welcher keine Formverinderungen, aber Verschiebungen in
einem beschrinkten Gebiete, teils in kreisformiger, teils in linearer Richtung
zeigt. Die Grofle dieses Fleckes kommt etwa dem Durchmesser eines Arterien-
astes zweiter Ordnung gleich. Es ist heute das erste Mal, dass ein derartiges,
an den Kopfzapfen der entwickelten Wirmer erinnerndes Gebilde gesehen werden
konnte.

Eine eingeleitete Bandwurmkur ist ohne Erfolg.

10. April. Die Blase ist hauptsichlich in horizontaler Richtung gewachsen,
ibr Rand ist weniger scharf, vollfuhrt aber immer noch lebhafte Bewegungen.
Der krystallinische Belag ist auf zwei unregelmafBige Flecken reduziert. Das
Extravasat am inneren unteren Rande ist ganz geschwunden, und es tritt jetzt
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an dieser Stelle eine kurze, zapfenformige, weillliche, nicht glitzernde Masse deut-
lich hervor, welche gegen die Blase unregelmiBig strahlenférmig ausliuft und mit
ihr zusammenzuhingen scheint. Die Blase ist jetzt so groB (11/, Papillendurch-
messer in vertikaler, 11/; in horizontaler Richtung), dass die feinen Enden der
macularen Gefilchen von allen Seiten uber den Blasenrand hiniiberlaufen. An
diesen Gefdlichen, welche stirker gefiillt erscheinen und keinen Reflexstreifen
tragen, ldsst sich deutlich erkennen, dass die Netzhaut nur so weit abgehoben

Fig. 14.

ist, als dem Volumen der Blase entspricht, und dass die Grenze der Abhebung
eine scharfe ist, indem die Gefifichen deutliche Knickungen am Rande der Blase
zeigen. Diese Knickungsstellen liegen ibrigens nicht genau am Rande der Blase,
sondern um ein Geringes peripherwirts von demselben.

Fig. 14 stellt diesen Befund im aufrechten Bilde am neunten Tage der Be-
obachtung dar. Der subretinale Cysticercus sitzt in der Gegend der Fovea
centralis. Etwas vor dem Mittelpunkte der Blase liegt der Kopfzapfen (nach
SALZMANN).

§ 148. Aus den Beobachtungen von Jany und SaLzmanN sowie aus
derjenigen von Zirm, auf welche wir noch zuriickkommen werden, geht
hervor, dass die ersten Verinderungen, welche mit der Ablagerung des
jungen Cysticercus zwischen Chorioidea und Retina verbunden sind, in einer
mehr oder minder ausgedehnten, weillgrauen oder milchweilen Triibung des-



Die tierischen Schmarotzer des Auges. 121

jenigen Netzhauilbezirkes bestehen, innerhalb dessen die subretinale Ein-
bettung des Entozoons stattgefunden hat.

In fast allen Féllen, welche Gelegenheit boten, friihe und friiheste Ent-
wicklungsstufen subretinaler Cysticerken zu verfolgen, handelte es sich um
Blasenwiirmer, die in der Gegend der Macula lutea lokalisiert waren. Sie
bedingen friihzeitig eine erhebliche Sehstorung, welche die Kranken ver-
anlasst, drztlichen Rat zu suchen.

Sitzt hingegen die Cysticercusblase in einem peripheren Teile des
Augengrundes, so kann das durch sie bedingte Scotom von dem Kranken
lingere Zeit unbeachtet bleiben; er wird auf die Erkrankung seines Auges
erst aufmerksam, nachdem es zu Ablosung der Netzhaut und anderen sekun-
diren Verinderungen gekommen ist.

Die oben erwihnte initiale Triibung der Netzhaut iilber dem Cysti-
cercuslager ist entweder ziemlich scharf begrenzt oder sie geht nach der
einen oder anderen Seite hin diffus in den {ibrigen normalen Fundus {iber.
Sie erstreckt sich weit iiber die anfangs sehr kleine Cysticercusblase hinaus
und erreicht, wenn es sich um Cysticercus an der Macula handelt, die Papille
und das obere und untere bogenformige Gefill in der Gegend des gelben
Fleckes oder geht iiber diese letzteren hinaus.

Die ganze Partie zeigt eine geringe Prominenz, dabei ist die Oberfliche
der Netzhaut fast eben und zeigt keine Faltenbildung; der Rand der ge-
triibten Zone fallt in der Regel ziemlich steil ins Normale ab.

Die Tribung selbst liegt unterhalb der macularen GefaBiste, sie ver-
deckt die letzteren nicht etwa, sondern lisst sie vielmehr, &hnlich wie bei
einer Embolie der Arteria centralis retinae, deutlicher als im normalen
Fundus hervortreten. Sie zeigen keinen Reflexstreifen und sind etwas stirker
gefiillt als normal.

Diese Triibung der Netzhaut bleibt wie in dem Zmrm’schen Falle lingere
Zeit ziemlich unverdndert bestehen; es wird an eine Retinitis, vielleicht
auf luetischer Basis, gedacht, da die getriibte Netzhaut den hinter ihr ge-
legenen, jungen Cysticercuskeim vollkommen verhiillt. Oder es lisst sich,
nachdem der Parasit eine gewisse Grofle erreicht hat (welche vielleicht erst
einem Drittel des Papillendurchmessers enspricht), die entziindlichen Er-
scheinungen an der Netzhaut bereits ihren Hohepunkt erreicht haben und
die Tribung sich langsam wieder aufzuhellen beginnt — hinter der Retina
ein rundliches Formgebilde von weillicher oder bliulichgrauer Farbe er-
kennen, welches sich gegen die Umgebung scharf abgrenzt: die noch auf
einer niederen Stufe ihrer Entwicklung stehende Cysticercusblase. Sie giebt
sich vor allem durch ihre spontanen Bewegungen, die gerade in diesem
jugendlichen Alter sehr lebhaft zu sein pflegen, zu erkennen. Diese Be-
wegungen erscheinen teils als wellenformig {iber die Oberfliche der Blase
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fortschreitende Kontraktionen und Dilatationen, teils als Lokomotionen von
geringer Ausdehnung auf der fixen Unterlage.

Hals- und Kopfteil sind in diesem Stadium der Entwicklung noch nicht
zu erkennen; die Anlage des Kopfzapfens wird in Form eines rundlichen,
circumseripten, weilllichen Fleckchens von der Grofle eines Stecknadelkopfes
an der Oberfliche der Blase sichtbar, nachdem letztere ungefihr den Um-
fang des halben Papillendurchmessers erreicht hat. Die Netzhaut zeigt
auler der entziindlichen Triibung im Beginne des Leidens noch Verdnde-
rungen anderer Art, welche mit dem entziindlichen Prozesse, bedingt durch
die Einwanderung und weitere Entwicklung des Parasiten, einhergehen. So
sind kleine punktformige oder groBiere konfluierende Extravasate, welche
im Niveau der macularen Gefifle liegen, im Bereiche der getriibten Netz-
haut nicht selten.

Die Chorioidea zeigt Marmorierung des Pigmentepithels, kleine gelbliche
Flecken, welche konfluieren konnen, oder groflere britunliche Flecken in der
unmittelbaren Nihe des Cysticercus.

§ 119. Der Parasit nimmt rasch an Grofle zu, seine Form wird deut-
lich blasenformig und grenzt sich immer schirfer ab; die Aufhellung der
Netzhaut schreitet vorwiirts; die kleinen Extravasate an der Vorderfliche
des Wurmes beginnen zu schwinden. Unterdessen ist die Blase bis zur
GroBle des Papillendurchmessers herangewachsen, die Bewegungen werden
lebhafter, der Blasenrand tritt scharf hervor.

Die Netzhaut hat sich fast vollig aufgehellt und ist nur noch so weit
abgehoben, als die Ausdehnung der Blase betriigt. Bald hat sich die Retina
vollig geklirt; die Verinderungen der Chorioidea treten deutlicher hervor.

Die Cysticercusblase hat die GroBle von 4!/, Papillendurchmesser iiber-
schritten. Die Anlage des Kopfzapfens ist in Form eines kleinen, rundlichen,
weilllichen Fleckens in der Mitte der Oberfliche der Blase zu erkennen,
die vollig klare Netzhaut bedeckt die nackte Cysticercusblase, die scharfe
Blasenkontur tritt deutlich hervor und Iisst rotes Licht vom Fundus durch-
schimmern. Die Grenze der Netzhautablosung ist eine scharfe; die Ge-
fallchen der Netzhaut zeigen demnach deutliche Knickungen am Rande der
Blase, ehe sie iiber denselben hiniiberlaufen.

§ 120. Auf diesem Stadium, welches uns Fig. 14 vor Augen fiihrt,
ist die Diagnose des subretinalen Cysticercus leicht und kann kaum mit
einem anderen Krankheitsgebilde verwechselt werden. Die Grole des Ob-
jektes von 41/, Papillendurchmesser macht ein Ubersehen unmoglich, die
vollig klare Netzhaut gestattet das charakteristische Gebilde mit Klarheil
zu tiberblicken.

Um sich einen vollkommenen Uberblick iiber den ganzen Umfang der
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Blase und ihre Umgebung zu verschaffen, bediene man sich, namentlich
wenn es sich um noch groflere Blasen handelt, der Untersuchung im um-
gekehrten Bilde, mit Benutzung stirkerer Konvexlinsen (20—25 D).

Diese Art der Untersuchung ist besonders auch bei Cysticercus im Glas-
korper stets anzuwenden, um einen moglichst vollkommenen Uberblick,
wenigstens ilber einen Teil der Blase zu erlangen.

Charakteristisch fiir den subretinalen Cysticercus ist die runde Form,
die scharfe Begrenzung, seine bliulichweile Farbe, der gelblich oder gold-
glinzend schimmernde Rand, iiber welchen die Gefile der Netzhaut hinweg-
ziehen. In der Mitte des Gebildes ist ein hellweiller, rundlicher, fast undurch-
sichtiger Fleck zu erkennen, welcher dem eingezogenen Kopfe des Tieres
.entspricht.

Solange der Wurm subretinal gelagert ist, sind Kopf- und Halsteil fast
stets in das Innere der Blase zuriickgezogen, nur bei &lteren Cysticerken
unter der Retina, welche bereits eine ausgiebige Ablisung der Netzhaut
bewirkt haben und nahe vor ihrem Durchbruch in den Glaskdrper stehen,
wurde hin und wieder der Kopf ausgestiilpt gesehen, falls die Retina zu
dieser Zeit stellenweise noch so transparent war, dass sie ein Erkennen
dieses Teiles ermoglichte. Vor allem aber werden die spontanen Bewegungen
des Tieres jeden Zweifel Uiber die Diagnose heben.

Weit schwieriger ist es, das Leiden in den allerersten Phasen seiner
Entwicklung, wo die typischen Kennzeichen noch nicht vorhanden sind,
richtig zu beurteilen. Fehldiagnosen sind hier nicht ausgeschlossen, wie
die Félle von Jany und Zirm beweisen.

Jany hielt die Affektion fir eine Retinitis syphilitica, erst 12 Tage spiter
fand er unter der abgelosten Netzhaut einen hellweilen, glinzenden Ileck,
welcher spontane Bewegungen ausfiihrte.

In der Zirm'schen Beobachtung erinnerten die Verinderungen in der Gegend
der Macula lutea durchaus nicht an einen Cysticercus; die Diagnose wurde auf
Retinitis gestellt und eine Inunktionskur eingeleitet; das Bild hatte sich nach
24 Einreibungen nicht wesentlich geéndert, die v01he1 vorhandene flache Ab-
hebung der Netzhaut hatte etwas zugenommen, eine bestimmte Diagnose auf
Cysticercus subretinalis lieB sich nicht stellen. Nach etwa zwei Monaten hatte
sich unterhalb der um die Macula gelegenen primaren Verinderungen eine
kugelférmige, etwa vier Papillendurchmesser breite, nach oben und innen scharf
begrenzte Netzhautablosung gebildet. Dieselbe war jedoch vollkommen undurch-
sichtig, Bewegungen konnten an ihr nicht wahrgenommen werden.

’ Eine Woche spiter hatte die Triibung und Abhebung weitere Fortschritte
gemacht. Nach weiteren drei Wochen hatte der Parasit seinen urspringlichen
Aufenthalt unter der getribten und abgelésten Netzhaulpartie verlassen; die
frahere Abhebung war flacher geworden und setzte sich nach unten unmittelbar
fort in eine zweite, zuvor nicht vorhanden gewesene, welche eine vollkommen
runde Kontur und eine stirkere Prominenz als die alte Abhebung zeigte. Man
erkannte jetzt erst deutlich den scharfen, schimmernden Rand der Blase und die
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Bewegungen des eingestiilpten Kopfes, der sich als ein hellglinzender Fleck
darstellte.

§ 121. Die milchweille, diffuse Triibung und leichte Prominenz der
Netzhaut in der Gegend der Macula lutea, auf welcher sich die feinen Ge-
fillaste und der Reflex der Fovea centralis durch Kontrastwirkung, #hnlich
wie in den beiden von Ewers beobachteten Fillen, besonders scharf ab-
heben, kinnte zu einer Verwechslung mit einer Embolie der Arteria
centralis retinae Veranlassung geben.

Doch sind bei Embolie der Centralarterie, wenigstens im Beginne der
Erkrankung, auch die griberen arteriellen GefiBle der Retina schmal und
blutarm, die eigentiimlichen, schiebenden Bewegungen der in einzelne Stiicke
zerfallenen Blutsdule charakteristisch — Erscheinungen, welche wir bei den
ersten Entwicklungsstadien des subretinalen Cysticercus nicht finden.

Oder das Krankheitsbhild konnte mit einem beginnenden Tumor, mit
einem Gliom oder Gliosarkom der Netzhaut verwechselt werden. Siehe
hieriiber p. 435.

Verwechslungen mit Neubildungen der Chorioidea, welche frithzeitig
von ausgiebiger Ablosung der Netzhaut begleitet sind und ein anderes
ophthalmoskopisches Aussehen haben, sind wohl ganz auszuschlieBen,
namentlich wenn wir es mit der Beurteilung der ersten Anfinge der Er-
krankung -an subretinalem COpysticercus zu thun haben. In vorgeschrittenen
Fillen, wenn es bereits zu Verdunkelung des Glaskirpers und eventuell zu
Drucksteigerung gekommen ist, sind Verwechslungen in dieser Hinsicht wohl
moglich und auch in der That vorgekommen; wir werden auf diesen Punkt
noch zu sprechen kommen.

Es wire noch bei der differentiellen Diagnose der serisen oder seris-
eitrigen Exsudate unter der Netzhaut zu gedenken, welche ebenfalls mit
einer prominenten Triibung der Retina einhergehen. Doch zeigen Prozesse
dieser Art, wenn sie sich auch auf einen bestimmten Bezirk beschrinken,
fast immer eine gewisse Neigung, sich auszubreiten, und sie sind meist mit
weiteren Verinderungen in der Nachbarschaft, herdformigen Erkrankungen
in der Chorioidea etc. kompliziert. Die funktionellen Storungen sind hier
meist erheblich, wahrend die Infiltration der Netzhaut in den Frithstadien
bei Cysticercus subretinalis doch auf ein schirfer begrenztes Terrain be-
schriinkt bleibt, sich mehr und mehr scharf abgrenzt, und dementsprechend
auch die Storungen der Funktion auf den betreffenden Teil des Gesichts-
feldes beschrinkt bleiben.

In der Mehrzahl der Fille diirfte indessen die Diagnose per exclusionem
mit Wahrscheinlichkeit zu stellen sein, selbst zu einer Zeit, wo die spon-
tanen Bewegungen oder die Kontur der Blase noch nicht sichtbar geworden
sind. Nur Bei sehr peripherem Sitze der Erkrankung konnte es sich
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ereignen, dass die ersten Stadien des Leidens sich der Wahrnehmung, so-
wohl des Patienten als auch des Arztes, entzigen, und das Leiden erst
erkannt wiirde, nachdem eine ausgebildete Blase nach Durchbrechung der
Netzhaut zum Vorschein gekommen ist.

§ 122. Die Papille ist im Beginn der Erkrankung normal, oder sie
erscheint, wenn der Krankheitsherd sich in ihrer Nithe lokalisiert hat, durch
Tribung der Netzhaut ganz oder teilweise verwischt; die centralen Partien
oder die ganze Cysticercusscheibe erscheint etwas gerotet.

Die arteriellen GefaBe zeigen normale Form und Fiillung, wihrend
die Venen verbreitert und hyperiimisch erscheinen. Der iibrige Fundus
ist meist ganz normal, der Glaskirper noch vollig klar oder zeigt hichstens
vereinzelte kleine Triibungen.

Die Storungen des Sehvermogens hingen von der Lokalisation
des Krankheitsherdes im Augengrunde ab. Sie sind schon anfangs be-
deutend und treten in der Form eines scharf umschriebenen Scotoms
auf, wenn die Ablagerung des Parasiten in der Gegend der Macula lutea
erfolgte. Das Scotom ist ein absolutes und entspricht genau der GroBe
und Ausdehnung der Cysticercusblase.

In weiter vorgeschrittenen Fillen mit stirkeren Verinderungen der
Netzhaut entspricht das Scotom nicht immer genau dem Sitz der Blase;
das absolute Scotom kann von einem relativen Scotom umgeben sein, dessen
Form und Ausdehnung bei verschiedenen Aufnahmen Verschiedenheiten zeigen
kann. Die AuBengrenzen des Gesichtsfeldes konnen anfangs normal sein.

Hat sich hingegen die Blase an einer mehr peripheren Partie unter
der Retina eingebettet, so kionnen die durch sie bedingten Sehstorungen
anfangs sehr unbedeutend oder gleich Null sein. Der Kranke hiilt sein
Auge vielleicht noch fiir villig gesund. Erst nachdem die Blase eine ge-
wisse GroBe erreicht hat und es bereits zu sekundiren Verinderungen ge-
kommen ist, wird er auf eine Abnahme des Sehvermigens seines Auges
aufmerksam.

Selten erlischt das Sehvermogen des erkrankten Auges plotzlich, un-
vorbereitet, wie in einem Falle von Imro (II, 22, p. 16). In der Regel klagen
die Kranken, dass sie seit einigen Tagen ein Triilbwerden des Auges, einen
»Schleier« vor dem Auge bemerkt haben. Dieser Schieier habe das Ge-
sichtsfeld teilweise oder ganz verdeckt und sei von Tag zu Tage dichter
geworden, bis das Erkennungsvermogen mehr und mehr erloschen sei.

Diese Angaben entsprechen der Wirklichkeit.

Es geht mit dem Wachstum des Cysticercus die Abnahme der Sehkraft
und die Einschrénkung des Gesichtsfeldes Hand in Hand.

Das Gesichtsfeld kann, wenn der Parasit seine Lage unter der Netz-
haut gewechselt hat, auBer dem der Cysticercushlase entsprechenden Defekte
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noch einen zweiten Ausfall zeigen, der dem urspriinglichen Neste oder einer
spiter in der Netzhaut aufgetretenen, circumscripten Entziindung entspricht.
Liegt das Entozoon vor der Netzhaut, so ist in dem durch dasselbe
verursachten Scotom im Gesichtsfelde noch quantitative Lichtwahrnehmung
vorhanden.

§ 123. Die subjektiven Beschwerden sind verschieden. Manche
Patienten geben an, dass das Auge sich kurze Zeit vor Wahrnehmung der
ersten Sehstorung im Zustande mifliger Reizung befunden habe, welche
nach wenigen Stunden oder erst nach einigen Tagen spontan oder infolge
der Behandlung wieder geschwunden sei. Sie klagen iiber Stirnkopfschmerz,
Driicken im Auge, listiges Flimmern, Blendung auf dem betreffenden Auge,
periodisches Aufblitzen von kleinen kreisrunden oder anderswie geformten
Lichterscheinungen (Photopsien und Chromatopsien), wodurch das gesunde
Auge in der Arbeit erheblich gestort wird. Andere leiden schon friithzeitig
an Metamorphopsie, sie sehen die Gegenstinde gebrochen, geknickt.
Der objektive Befund kann zur Zeit dieser ersten Reizerscheinungen noch
ein negativer sein.

Mit der scheinbaren Besserung, dem Wiederblasswerden des Bulbus,
hilt das Sehvermogen keineswegs gleichen Schritt, sondern wird vielmehr
successive schlechter. Nur in den seltensten Ausnahmen wurde eine Ab-
nahme des Sehvermogens erst monatelang nach dem Auftreten dieser ersten
Symptome in Form eines plotzlich im Sehfelde sich zeigenden Dunkelfleckes
wahrgenommen.

In anderen Fillen wird in der Initialperiode der Erkrankung eine durch
den Invasionsakt des Parasiten angeregte sympathische Iritis, eine In-
vasions- oder Durchbruchsiritis beobachtet, welche plotzlich unter heftigen,
reiBenden Schmerzen in der Stirn- und Ciliarkorpergegend einsetzt. Das
Auge zeigt stirkere pericorneale Injektion, Thrinenfluss und Lichtscheu;
es ist spontan und auf Druck schmerzhaft, die Pupille eng, bei seitlicher
Beleuchtung sind eine oder mehrere hintere Synechien zu erkennen. Oder
das Auge bleibt auBerlich vollig normal und ist niemals schmerzhaft ge-
wesen, nur die Abnahme der Sehkraft mahnt den Patienten, &rztlichen Rat
einzuholen, und dies — wie hiufig — vielleicht erst zu einer Zeit, wo die
Erkrankung bereits zu erheblichen Verdnderungen der inneren Bulbushiute
gefiihrt hat.

Akkommodation und Farbensinn werden meist normal gefunden.

Die Tension ist normal oder wenig herabgesetzt, selten erhoht.

Form und Inhalt der vorderen Kammer werden fast stets unverdndert
gefunden, nur selten ist der Humor aqueus in frithen Stadien des Leidens
schwach diffus getriibt.



Die tierischen Schmarotzer des Auges. 127

§ 124. Kehren wir zu den Verinderungen des Fundus zuriick, und
werfen wir noch einen Blick auf die Cysticercusblase selbst. Ihre Form
ist nicht immer ganz regelmiBig rund, der vertikale Durchmesser ist durch
Abflachung zuweilen etwas geringer als der horizontale. Lanpssere (II, 42)
sah die subretinal gelagerte Blase ihre kugelige Form éindern und bisquit-
artige Gestalt annehmen. Die Bewegungen des Kopfes innerhalb der Blase
sind daran zu erkennen, dass der weille, den Kopf markierende Fleck seine
Lage 4ndert, was namentlich dann leicht zu konstatieren ist, wenn ein
Netzhautgefil iiber diese Stelle zieht. Hin und wieder ist, wie bereits er-
wihnt, der Kopf auch bei Oysticercus subretinalis vorgestiilpt und bei
noch durchsichtiger Netzhaut zu erkennen.

Im weiteren Verlaufe der Erkrankung riickt der Cysticercus nicht selten
von seiner urspriinglichen Stelle weiter und bewirkt dadurch eine stetige
Ausdehnung der Netzhautablisung.

Fir das Verstindnis dieser subretinalen Wanderung ist die von LANDSBERG
und namentlich von MrrvaLskY (I, 113) beobachtete Gestalisverinderung des
Cysticercus von Wichtigkeit.

MiTvaLskY hatte Gelegenheit, diese Wanderung direkt zu beobachten. FEr
sah in einem Falle von subretinalem COysticercus eine zeitweilige enlenschnabel-
artige Ausstilpung der Blasenperipherie gegen die normal rote Augenhinter-
grund-Umgebung, wodurch die betreffende Netzhautpartie von ihrer Unterlage
abgehoben wurde. Als nun dieser risselformige Fortsatz wieder zuriickgezogen
wurde, erlangte die betreffende Stelle des Augenhintergrundes ihre normale
Farbung wieder, und die Blase wurde wieder ganz rund. Der weile Fleck,
welcher den Scolex markiert, dnderte dabei gleichzeitiz seine frithere centrale
Lage, schob sich ebenfalls nach hinten zu, kehrte jedoch immer wieder nach
dem Centrum zuriick.

Nach einigen Tagen wurde die nach hinten und unten gerichtete Blasen-
wandausstilpung bei weitem grofler gefunden, ein Drittel der Peripherie des
ganzen Entozoons betragend. Sie erschien durch eine seichte Einkerbung definitiv
von der urspringlichen Blasenperipherie geschieden, der Scolex war gegen diese
Ausbuchtung vorgeschoben, ganz ausgestreckt und lag der Netzhaut parallel,
wobei seine regen Bewegungen samtlich in der Richtung der erwdhnten Aus-
stulpung vor sich gingen, deren Randteil er mit seinem Kopfende erreichte. —
Drei Tage spater war die ursprimgliche Finnenblase um ein Drittel kleiner; an
ihr sal nach hinten und unten, durch eine tiefe Einkerbung von ihr geschieden,
eine um die Hélfte kleinere, blauliche Blase, sodass der beide Blasen verbindende
Hals nunmehr etwa ein Achtel der urspringlichen Blasenperipherie ausmachte.
Der Scolexdisk befand sich nahe der Einschniirung, und die Kopfbewegungen
geschahen nur in der Richtung dieser sekundiren kleineren Blase. Das ganze
Entozoon bot nun das Aussehen eines mit seiner oberen kleineren Partie nach
hinten und etwas nach unten liegenden Achters. Auffallend war die immer-
wahrende Rithrigkeit der kleineren neuen Blase; ihre ganze Oberfliche dehnte
sich in toto schubweise gegen die Papille zu, gelangte aber wihrend der Beob-
achtung immer wieder zur fritheren Form zuriick. Die alte, bis jetzt groBere
Blasenpartie erschien dabei ganz bewegungslos.

Am nichsten Tage war das Entozoon bisquitférmig, beide Partien desselben
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ganz gleich, der Scolex an der Einschniirungsstelle beider gelegen, der Kopf
immer zur neuen Blasenhélfte hervorgestreckt.

Es erfolgte nun die UbergieSung der ilteren Blasenhilfte in die neu ent-
standene, die Uberwanderung des Scolex in die letztere. Die iltere Blasenpartie
erschien nunmehr als ein unbedeutendes, miltzenformiges Anhingsel der neua
entstandenen Blase, in deren Mitte sich jetzt der Scolex befand. Die an der
friheren Lagerstatte des Parasiten vorhandenen Augenhdute erschienen patho-
logisch verdndert, entfirbt. — Wenige Tage spiter lag die nun ganz runde
Blase in ihrem groften Durchmesser im horizontalen Augenmeridian, nahe dem
Papillenrande.

§ 125. Wenn der Oysticercus unter der Netzhaut, wie das in der
Mehrzahl der Fille beobachtet wird, seine Lage &ndert, so senkt und ver-
schiebt er sich nicht einfach infolge seiner Schwere, sondern es bedingen
— wie die oben geschilderte Beobachtung darthut — die eigentiimlichen
Formverinderungen der Blasenperipherie, das Ein- und Ausstiilpen des
Kopfes, eine aktive Wanderung. Die Netzhaut wird durch die Bewegungen
der Blase mehr und mehr von ihrer Unterlage abgelost, der Cysticercus
riickt in der eingeschlagenen Richtung weiter vor, durch die Veréinderungen
in der Chorioidea (Senkungsbahn, vgl. S. 129) deutlich den Weg kennzeich-
nend, den er zuriickgelegt hat, bis er schlieBlich an irgend einer Stelle des
Augengrundes lingere Zeit liegen bleibt, sich vielleicht dort einkapselt oder
endlich auch diesen Ort wieder verlisst und die Netzhaut in noch groBerem
Umfange ablost, um sie schlieBlich zu perforieren und in den Glaskorper
durchzubrechen.

§ 126. Die Oberfliche der Netzhautablosung ist bald glait, bald werden
niedere Falten an ihr bemerkt. Nach einiger Zeit beginnt sich die Retina
diffus zu triiben und verhiillt die unter ihr liegende Blase mehr oder minder
vollstindig, nur der intensiv weille oder gelbliche Reflex, der von dieser
Stelle zuriickkehrt, weist auf das Lager der Blase hin, wenn nicht noch
ein Teil ihres goldglinzenden Randes an irgend einer Stelle erkennbar sein
sollte.

Die abgeloste Retina bietet auBer der weillen Tribung, welche sich
auch iiber den Bereich des Cysticercussitzes hinaus erstreckt, eine Reihe
von sekundiren Verinderungen dar. Sie zeigt nicht selten groflere und
kleinere, zu Gruppen vereinigte Flecken, die ein glinzendweiles Licht reflek-
tieren, in ganz #hnlicher Weise, wie dies am h#ufigsten in den die Brigur’sche
Nierenkrankheit begleitenden Netzhautleiden beobachtet wird. Ildufig finden
sich in oder zwischen solchen Triibungsherden kleine Blutungen der Netz-
haut, namentlich in der Umgebung des Cysticercus.

In spiiten Stadien der Erkrankung ist die Netzhaut stark bindegewebig
entartet; sie ist in eine weillbliuliche Bindegewebsmembran umgewandelt.
Ihre Gefile konnen in ihrem normalen Verlaufe und in ihrer Verzweigung
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alteriert sein; es besteht ausgesprochene venise Hyperimie, die Venen er-
scheinen geschléngelt und sind stellenweise durch getriibte Netzhautpartien
verschleiert.

Zuweilen sieht man eine oder mehrere Arterien, welche von weillen
Rinder umgeben sind (Sclerose der Adventitia).

Der Opticus verliert mehr und mehr seine scharfe Begrenzung und
stellt eine matte, gelbweille Scheibe dar, oder er ist stark gerotet.

In einem von Hock (I, 35) beobachteten Falle von Cysticercus subretinalis,
welcher die Gegend der Macula lutea einnahm, entwickelte sich spiter unter
heftigen Kopfschmerzen eine beiderseitige Stauungspapille. Eines Tages
gingen beim Erbrechen vier Proglottiden durch die Nase ah, spiter eine Taenia
solium infolge von Abfithrmitteln. Es wurde angenommen, dass auch im Gehirn
Cysticercusblasen sich entwickelt hitten.

Mittlerweile haben sich auch im Glaskdrper die bekannten zusammen-
hingenden, membranartigen Trilbungen entwickelt, welche das schon er-
heblich geschadigte Sehvermogen noch mehr beeintrichtigen.

§ 127. In der Chorioidea giebt sich die Stelle, wo der Wurm friiher
gesessen hat, das Priméirnest des Parasiten, durch eine gelblichweifle oder
intensiv weile, mehr oder minder scharf umschriebene, rundliche Stelle zu
erkennen, deren Umfang je nach der GroBle der Blase schwankt. Die seit-
lichen Rénder des Primé#rnestes springen zuweilen in den Glaskorper vor,
es konnen neugebildete GefiBe iiber diese atrophische Stelle in der Cho-
rioidea hinwegziehen. v. Graere (I, 7, p. 171) und Hirscasere (I, 118) fanden
das Primdrnest nach hinten ektatisch excaviert.

Hatte die Blase vor ihrer Auswanderung in den Glaskdrper ihr ur-
spriingliches Lager gewechselt, so ist ihre Bahn auf der Choricidea durch
Entfirbung des Pigmentepithels als ein mehr oder minder langer, weillicher
Streifen zu erkennen. Die Begrenzung dieser Senkungsbahn, welche in
ihren Breitendimensionen je nach dem Umfange der Blase verschieden ist,
kann eine scharfe oder eine mebr oder weniger verwaschene sein. Sie
stellt die unvollkommene oder vollkommene Verbindung zwischen dem ur-
spriinglichen und dem gegenwirtigen Sitze des Entozoons dar. Die Netz-
hautgefifle brechen teils am Rande dieses Streifens ab, teils gehen sie iiber
ihn hinweg. Am Ende der Senkungsbahn findet man zuweilen ein sekun-
dires Nest, welches der Oysticercus wiederum verlassen hat.

Die erwihnte Bahn ist besonders deutlich, wenn bei der Abhebung der
Netzhaut durch das Entozoon lange Zeit kein erheblicher serdser Erguss zustande
kam. Bildet sich sofort eine umfangreiche serése Netzhautablosung, so wirkt
die Verschiebung der Blase bei groferer Beweglichkeit auch weniger auf die
innere Aderhautfliche. Solange der Cysticercus wihrend seiner Wanderung sich
noch in jugendlichem Alter befindet, braucht eine Ablatio retina auf dieser Sen-
kungsbahn nicht vorhanden zu sein.

Handbuch der Augenheilkunde., 2. Aufl. X, Bd. XVIIIL Kap. 9
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Die iibrige Chorioidea kann normal sein oder zeigt in nichster Um-
gebung der Cysticercusblase atrophische Verfinderungen, gelbliche Fleckchen
oder schwiirzliche Pigmentanhiiufungen, an denen auch die Retina partizi-
pieren kann.

Da Fonseca, jr. (I, 27) teilte einen Fall mit, wo erst Chorioretinitis
centralis sichtbar war, dann Cysticercus subretinalis erkannt wurde.

§ 128. Selten bildet sich schon bei noch sehr jugendlichen Cysti-
cercusblasen und noch durchsichtiger Netzhaut, wie in der Beobachtung von
SaLzmaNN, eine zarte, bindegewebige Hiille um das Entozoon. SarLzMann
konnte in seinem Falle konstatieren, dass bei den peristalischen Bewegungen
der Blase zwei zarte, weille Linien hervortraten, eine fixe, der Ruhestellung
entsprechende, und eine bewegliche — und dass die nicht bewegliche Linie
einer der Blase gleichgefirbten, sie umgebenden zarten Hiille entsprach,
welche jedoch nach Ablauf von wenigen Tagen wieder verschwunden war.

In der Regel aber handelt es sich nicht, wie in obigem Falle, um ein
wieder verschwindendes zartes Hiutchen, das den Cysticercus umgiebt, son-
dern die Einkapselung des Entozoons unter der Netzhaut ist eine solidere,
lingere Zeit oder dauernd bleibende.

Der die Netzhaut emporhebende Tumor bietet, wie in den Beobach-
tungen von J. Jacomson (I, 12) und Stormine (II, 45), einen gelblichweillen
oder intensiv goldglinzenden Reflex dar. Offenbar handelte es sich auch
in dem von MirvaLskY beschriebenen Falle eigentiimlicher Formverdnderung
und Wanderung des subretinalen Cysticercus (s. oben) um einen Einkapselungs-
prozess, um eine teilweise Umhiillung des Entozoons, aus der es nach einiger
Zeit, das alte Gehiuse zuriicklassend (vergl. auch I, 80, p. 31—32), wieder
frei geworden war, um sich an einer anderen Stelle festzusetzen.

Zur Einkapselung unter der Retina neigt das Entozoon namentlich dann,
wenn es durch seine Lageverinderungen oder durch reichlichen Flassigkeits-
erguss unter die Netzhaut zu ausgedehnter oder totaler Ablosung der letz-
teren gekommen ist. Es bleibt dann unter der Netzhaut liegen und gelangt
nicht mehr zum Durchbruch in den Glaskorper (s. die vorziigliche Abbil-
dung in Becker, photographische Abbildungen gesunder und kranker Augen,
I, 3, 1875).

Doch findet in Fillen eines verspiteten resp. nicht erfolgten Durch-
bruches eine Finkapselung durchaus nicht immer, wenigstens nicht immer
bald, statt. Hirscmper konnte einen freien Cysticercus unter der Retina
11/, Jahre lang beobachten (II, 25, Fall 4).

§ 129. Es kann in spiten Stadien der Erkrankung, wenn es bereits
zu hochgradiger Triibung des Glaskorpers gekommen ist, unmdoglich sein,
festzustellen, ob ein eingekapselter Cysticercus an seiner Oberfliche noch von
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der Retina bedeckt ist oder ob der Tumor bereits frei in den Glaskirper
ragt. Nach den vorliegenden anatomischen Befunden zu schlieflen scheint
in der Regel das erstere der Fall zu sein. Zuweilen kann schon ophthal-
moskopisch eine mehr oder minder tiefe Einschniirung in der das Entozoon
umhiillenden Kapsel beobachtet werden (StortiNg und MirvaLsky), wodurch
der Tumor eine coformige Gestalt annimmt und in zwei annidhernd gleiche
Halften geteilt erscheint. Bei der anatomischen Untersuchung eines der-
artigen Falles (StovrinG) erwies sich die Umhiillung der Blase als zur Hiilfte
zweikammerig, indem eine Leiste in das Innere der Cyste vorsprang, welche
ungefihr bis in die Mitte ihres Lumens reichte.

Auffallend war in diesem Falle auch der anatomische Befund der Kapsel.
Sie bestand nicht, wie vermutet wurde, aus neugebildetem Bindegewebe chorioi-
dealen Ursprungs, sondern erwies sich einfach als degenerierte Nelzhaut, mit
z. T. noch deutlich erhaltenen Elementen. Die Gefafle verliefen alle in der
aufleren Hilfte der Cystenwand, sie waren z. T. erhalten und mit Blutkor-
perchen gefiillt, z. T. durch Kernwucherungen obliteriert. An einer Stelle, uber
die ein groBeres Gefif§ verlief, verdichtete sich die im Mittel 0,48 mm betragende
Dicke der Cystenwand auf 0,7 mm; sie verdinnte sich nahe der Basis bis auf
0,1 mm.

Der Boden der Cyste war von freier Chorioidea begrenzt und hatte nur
2 mm im Durchmesser, eine fiir die GroBe der Cyste —— sie war ophth. 7—8 mm
lang und 4—35 mm breit geschéitzt worden — schr
schmale Basis. Diese Basis wurde jedoch verbreitert -
durch die umgeschlagene und wieder verwachsene : T,
Retina.  Fig. 15 stellt schematisch die subretinale A — I
Cysticercuscyste nach SroLrine dar. R Retina, : '
L Lumen der Cyste, Ch Chorioidea. Die verdickte
Retina ist die Cystenwand. Die Dicke der Chorioidea
an dieser Stelle maB 0,5 mm. Das Gewebe der
Chorioidea war hier sowohl als unter der verwachse-
nen Netzhaut von zahlreichen Rundzellen durchsetzt. Wir werden bei Besprechung
der pathologischen Anatomie des intraocularen Cysticercus sehen, dass die Cysten-
wand nicht immer in dieser Weise gebildet ist.

§ 130. Ist hingegen frither oder spiter das Entozoon an irgend einer
Stelle der Netzhaut zum Durchbruch in den Glaskorper gekommen, so
werden wir zu entscheiden haben, ob es hier frei beweglich ist, oder ob
die Blase, wie nicht selten, noch an irgend einer Stelle des Augengrundes
haftet, sei es an der Durchbruchsstelle selbst oder an einem anderen Orte
auf der Netzhaut.

Diese Fixation auf der Retina kann voriibergehend oder dauernd sein
und kommt zuweilen bei anfinglich frei im GlaskOrper beweglichen Cysti-
cerken erst infolge spiter eingetretener, entziindlicher Prozesse zur Beobach-
tung. Wir konnen auf eine Fixation der Blase schlielen, wenn sich diese
auch bei exkursiven Bewegungen des Bulbus stets immobil zeigt, die Lage
zu ihrer Umgebung bei lingerer Beobachtung niemals #ndert.

9%
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Die runde Cysticercusblase ragt dann mit ihrer vorderen Wandung frei
in den Glaskorper hinein und schneidet mit ihrer Umrandung gegen die
benachbarte Netzhaut scharf ab. Sie ist dadurch als von der Netzhaut
entbloBt zu erkennen, dass tiber ihre Oberfliche keinerlei Gefile letzterer
Membran hinwegziehen. Es diirfte namentlich dann jeder Zweifel iiber die
Lage der Blase zur Netzhaut gehoben sein, wenn es gelingt, ein Retinal-
gefall aus der Umgebung deutlich unter der Blase verschwinden zu sehen.
Die benachbarten Teile der Retina konnen ein normales Aussehen bieten,
der Chorioidea anliegen oder durch Abhebung, diffuse oder circumscripte
Triibung etc. verdndert sein.

In Fig. 13 der beigegebenen Tafel ist nach einer Zeichnung von LiEs-
REICH ein praretinaler, gerade die Opticusscheibe bedeckender Cysticercus
mit ausgestilptem Kopfe abgebildet, welcher von v. Graere (II, 1) beobachtet
wurde.

Es ist fraglich, ob die Gruppe unregelmiBiger, griinlicher Flecken,
welche in der Abbildung in der Nahe des Cysticercus sichtbar sind, in der
Retina selbst oder hinter derselben lag.

Selbstverstindlich kann eine solche an den inneren Bulbushiduten (in
der Regel auf der Netzhaut) fixierte Cysticercusblase dennoch spontane Be-
wegungen ihrer Wandung sowie das Ein- und Ausstiilpen des Hals- und
Kopfteiles darbieten.,

§ 131. Im weiteren Verlaufe kann das Verhalten, sei der Cysticercus
unter der Netzhaut verblieben oder sei er in den Glaskorper durchgebrochen,
mehrere Monate hindurch ein stationdres sein. Schmerz oder entziindliche
Erscheinungen konnen lingere Zeit fehlen, das Sehvermogen kann sich auf
einer gewissen Hohe halten. Doch ist dieser scheinbare Stillstand des
Leidens nur ein voriibergehender. Frither oder spater ~— nach v. GRAEFE
in der Regel innerhalb eines Zeitraumes von 1/, bis 5'/4 Jahren nach Beginn
der Sehstorung, selten erst nach Jahren (II. 16) — treten akut oder schlei-
chend zu dem intraocularen Prozesse auch #uBlerlich sichtbare Zeichen der
Entziindung hinzu.

Das Auge zeigt lebhafte pericorneale Injektion, die Pupille wird durch
Synechienbildung eng und unregelmdBig. Schwellung und Verfirbung der
Iris, leichte Triibung des Humor aqueus, Lichtscheu, Thrénentriufeln,
stechende Schmerzen im Auge und in der Supraorbitalgegend zeigen an,
dass sich eine Iritis entwickelt hat, welche bald in eine Iridocyeclitis
tiberzugehen pflegt. Die Berithrung des Bulbus wird schmerzhaft, die
Ciliarschmerzen nehmen an Heftigkeit zu, und bei immer wiederkehrenden,
schmerzhaften Entzindungsanfillen vollzieht sich die Destruktion des Auges,
bis schlieBlich unter Konsistenzabnahme des Bulbus eine Phthisis bulbi
mit andauvernder Druckempfindlichkeit resultiert.
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In anderen, selteneren Fillen geht das Auge zu Grunde unter dem
Symptomenkomplexe der akuten eitrigen Iridocyclitis und Chorioiditis:
Tribung der Descemeri’schen Membran, Hypopyon, Synechia posterior, fibri-
nisen oder eitrigen Massenbildungen in der Pupille. Ja, diese Entziindungen
konnen sich bis zur eitrigen Panophthalmitis mit Exophthalmus steigern.

Noch seltener entwickeln sich unter zunehmendem intraocularem Drucke
(zuweilen mit Bluterguss in die vordere Kammer) und anhaltenden heftigen
Schmerzen glaucomatdse Zustinde (II, 8, 14, 64), welche in der Regel,
falls das Leiden nicht schon in einem fritheren Stadium richtig erkannt
wurde, die Vermutung auf einen intraocularen Tumor nahelegten und je-
weilen zur Entfernung des betreffenden Auges Veranlassung gaben.

Die Linse bleibt lange Zeit klar. In spiteren Stadien der Erkrankung
konnen sich partielle Triibungen derselben oder ausgesprochene Katarakt-
bildung einstellen.

§ 132. Mit dem Fortschreiten des entziindlichen Prozesses im Binnen-
raume des Bulbus, der zunehmenden Tribung der brechenden Medien geht
der Verfall der Funktionen Hand in Hand: Einschrinkung der Aufengrenzen
des Gesichtsfeldes durch Ausdehnung der Netzhautablosung, VergroBerung
des Gesichtsfelddefektes, zunehmender Verfall des Sehvermdogens, Erblindung
bis auf quantitative Lichtempfindung und schlieBlich totale Amaurose.

Die Pupille, die ursprunglich noch auf direkten Lichteinfall reagierte,
erscheint starr und miBig erweitert oder verengt; sie ist rund und frei,
oder der zackige Pupillarrand der Iris adhériert der vorderen Linsenkapsel.

Hin und wieder konnen nach zweijihrigem und lingerem Bestande der
Krankheit Druckempfindlichkeit und Reizerscheinungen vollig erloschen, doch
ist es keineswegs sicher, ob nach schlieBlichem Absterben des Wurmes das
Auge dauernd zur Ruhe kommt. In den meisten Fillen wird man schlieBlich,
wenn von den Funktionen des Auges nichts mehr zu relten ist, durch an-
haltende Schmerzen oder sympathische Reizerscheinungen des gesunden
Auges zum Handeln gendtigt und zur Enucleatio bulbi schreiten miissen.

§ 133. Was die sympathische Bedrohung des gesunden Auges
bei Cysticercus intraocularis anbelangt, so ist zu bemerken, dass eine eigent-
liche sympathische Ophthalmie — so naheliegend der Gedanke an das
Auftreten derselben infolge der ungemein heftigen Entziindung des Augen-
inneren und inshesondere der Uvea, bedingt durch die Anwesenheit und
toxischen Einfliisse des Oysticercus, auch sein mag — bis jetzt niemals
beobachtet wurde, selbst in denjenigen Fillen nicht, wo es in spiten Stadien
der Erkrankung zn eitriger Entziindung des betreffenden Auges gekommen
war. Es hat sich in den Fallen, wo von einer sympathischen Bedrohung
des gesunden Auges bei intraocularem Cysticercus gesprochen wird, solange
der Bulbus weder durch eine endogene Infektion, noch durch eine &uBere
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zufillige Verletzung oder einen operativen Eingriff einer ektogenen Infektion
zugénglich wurde, wohl niemals um eine wirkliche sympathische Oph-
thalmie, sondern um sympathische Reizerscheinungen des betreffen-
den Auges gehandelt. Diese manifestierten sich durch mangelnde Ausdauer
(I, , p. 312), Lichtscheu und etwas subconjunctivale Injektion (I, 8, p. 48,
2. Fall), sympathische Ciliarneurose (I, 30), sympathische Amblyopie (I, 12,
p- 162) und verschwanden rasch nach Entfernung des erkrankten Bulbus.

Vergl. auch MooreN, die sympathischen Gesichtsstérungen, 1869, p. 42 w. ff.,
ferner HirscHpERG, Zehender’s Klin. Monatsbl. 1869, p. 297.

Anders ist es, wenn es infolge eines operativen Eingriffes an einem
durch Cysticercus erkrankten Bulbus zu einer ektogenen Infektion gekommen
ist. In solchen Fillen kann sympathische Ophthalmie des anderen Auges
sehr wohl, wie im Anschlusse an jede perforierende Verletzurig des Bulbus,
beobachtet werden.

Ein solcher Fall ist von Pincus (II, 61) beschrieben worden. Es stellte
sich nach einem operativen Eingriff an einem schon 14 Jahre (!) vorher durch
Cysticercus erkrankten Bulbus hochgradige Iridocyeclitis ein, auch das andere
Auge zeigte die Erscheinungen der serds-plastischen Uveitis. Es wurde sofort
die Enucleation vorgenommen. In der ersten Zeit nach der Enucleation
nahmen die Synechien und die Exsudation auf dem sympathisch erkrankten
Bulbus sogar noch zu; erst im Laufe der nichsten Monate gingen die Ent-
ziindungserseheinungen infolge einer energischen Behandlung zuriick, und
hellten sich die Medien auf, sodass die Sehschirfe wieder zur Norm zuriick-
kehrte. Es lagen also in diesem Falle die ausgesprochenen Erscheinungen
der sympathischen Ophthalmie vor: schleichende Iridocyclitis und, wie sich
nach Aufhellung der Medien zeigte, Chorioiditis und Papillitis.

In dem enucleierten Bulbus fanden sich Mikroorganismen in der Ope-
rationsnarbe. Sie lieBen sich kontinuierlich von dieser aus ins Bulbusinnere
verfolgen; sie zeigten sich in der Sehnervenscheide und schliefilich im epi-
scleralen Gewebe.

Flimmern und verminderte Gebrauchsfihigkeit des gesunden Auges
wurden, ohnedass es zum Ausbruche einer eigentlichen sympathischen
Entziindung gekommen wire, im Anschluss an eine Cyeclitis, die nach einer
Cysticercusoperation aufgetreten war, von TrerreL (I, 87, p. 263, 4. Fall)
beobachtet.

Ist hingegen die Extraktion vollkommen aseptisch gelungen, so ist sie
auch frei von der Gefahr einer sympathischen Erkrankung des zweiten
Auges {vergl. Leser, Arch. f. Ophthalm. XXXII, 1. 1886).

Immerhin wird in solchen Fallen, wo es sich um einen forigesetzten
Reizzustand und anhaltende Schmerzhaftigkeit eines durch Cysticercus zer-
storten Auges sowie um Behinderung des gesunden Auges handelt, auch
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fernerhin die Enucleation indiciert sein. Sie befreit den Kranken rasch von
seinem Leiden, schiitzt das andere Auge vor jeder weiteren Gefahr und giebt
den Patienten bald seiner gewohnten Beschiftigung wieder.

Unter Umstinden kann an Stelle der Enucleation die Neurotomia
optico-ciliaris treten; wir werden hierauf spiter noch zuriickkommen.

8 134. Die Schwierigkeiten der Diagnose in spiten Stadien der Er-
krankung wurden schon frither (p. 106—107) hervorgehoben. Wir miissen
auf diesen Punkt hier noch einmal eingehen.

Von besonderem Interesse sind wegen der Moglichkeit der Verwechs-
lung mit einem intraocularen Tumor (Sarkom oder Glioma retinae) Fille
der Art, wie sie von ALFRED Grakre (II, 10), Hirscusere (I, 25, p. 227 und
I, 14) und Hewomann (II, 64, p. 9) beschrieben worden sind. Sie geben
in der Regel das Bild des »amaurotischen Katzenauges«, d. h. dem Unter-
sucher fallt vielleicht schon bei Tagesbeleuchtung ein intensiv gelber oder
gelblichweiller Reflex auf, welcher aus der Pupille zuriickkehrt, wihrend
die normalen Reflexe des Augenhintergrundes vollkommen fehlen. Bei seit-
licher Beleuchtung lasst sich dann gewdhnlich konstatieren, dass dieser Reflex
von einer den Glaskdrper oft bis gegen die hintere Linsenfliche er-
fillenden, tumorartigen Masse stammt, deren Oberfliche glatt (HeLpmanN),
mit Gefiflen versehen, also von der abgehobenen Netzhaut noch bedeckt
oder ungleichm#Big, gefillos erscheint (A. Graere). Mehr lisst sich bei der
ophthalmoskopischen Untersuchung meist nicht eruieren. Die Konsistenz
des Bulbus ist normal oder leicht erh¢ht.

Das Auge kann #uflerlich blass sein oder mifBige ciliare Injektion zeigen.
Die brechenden Medien sind klar, die Sehkraft in der Regel ginzlich er-
loschen. Es kann in einem solchen Falle aulerordentlich schwierig, sogar
unmoglich sein, mit Sicherheit festzustellen, ob es sich um intraocularen
Cysticercus oder um einen malignen Tumor handelt, namentlich wenn uns
die Anamnese vollkommen im Stiche lasst, und wenn auch der objektive
Befund weder nach-der einen noch nach der anderen Seite hin sichere
Anhaltspunkte liefert. Die Konsistenz des Bulbus ist nicht imstande. uns
ein absolut sicheres Kriterium zu liefern. So sehr im allgemeinen die Ver-
mutung einer malignen Neubildung durch eine Erhohung der Tension an
Wabhrscheinlichkeit gewinnt, die Diagnose hierdurch gesichert wird, so ist dies
doch nicht immer der Fall. Es kann das Glioma retinae z. B. in friihen
Perioden bei Kindern ohne Konsistenzvermehrung bestehen (v. ZERENDER),
wihrend andererseits bei intraocularem Cysticercus eine ausgesprochene
Steigerung des intraocularen Druckes beobachtet werden kann. Nur phthi-
sische Weichheit des erkrankten Bulbus spricht sicher gegen intraocularen
Tumor, wihrend normaler Augendruck ein beginnendes Neoplasma nicht
ausschlieft.
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Es besteht nun aber gerade in denjenigen Fillen, welche wir augen-
blicklich differentialdiagnostisch zu beurteilen haben, nicht deutlich herab-
gesetzte Konsistenz des Bulbus, sondern normale Tension oder deutliche
Drucksteigerung.

Die Priifung des Binnendruckes des Auges giebt uns also hier keine
sichere Handhabe fiir die exakte Diagnose.

Auch aus dem Verlaufe des Leidens konnen wir keine sicheren Schliisse
ziehen. Der intraoculare Oysticercus kann sich ohne, oder doch ohne nennens-
werte Reizzustinde, welche von dem Patienten nicht einmal beachtet werden,
entwickelt haben. Ein gleicher Verlauf ist bei Gliom der Retina bis zu ge-
wissen Stadien seiner Entwicklung wiederholt beobachtet worden.

Auch das Alter des Patienten kann uns gegebenen Falles im Stiche
lassen. Handelt es sich um ein Kind, so kann sowohl Gliom als intra-
ocularer Cysticercus vorliegen, hingegen ist bei erwachsenen Personen Gliom
sehr unwahrscheinlich.

Das Sarkom der ‘Chorioidea, welches schon friihzeitig ausgedehnte
Netzhautablosung veranlasst, ist auf einem solchen Stadium seiner Entwick-
lung stets von ausgesprochener Drucksteigerung begleitet, doch kann es un-
moglich sein, durch den ophthalmoskopischen Befund sicher zu entscheiden,
ob ein Chorioidealsarkom oder ein eigenartiges Bild eines intraocularen Cysti-
cercustumors vorliegt.

Die Diagnose auf intraocularen Cysticercus wird wahrscheinlich durch
eine positive Anamnese, gleichzeitiges Vorhandensein von Cysticercus unter
der Haut etc., hiufiges Vorkommen der Cysticercuserkrankung in der be-
treffenden Gegend. Oft muss es trotz Beriicksichtigung aller subjektiven
und objektiven Erhebungen unentschieden bleiben, welcher Natur das Leiden
ist (A. Graere, Heromann). In der Befiirchtung, es konne doch ein Neo-
plasma vorliegen, wird zur Enucleation geschritten, und es bleibt der
anatomischen Untersuchung des Augapfels vorbehalten, das Rétsel zu ldsen.

§ 135. Pathologische Anatomie.

Eine einheitliche Darstellung der pathologischen Anatomie des intra-
ocularen Cysticercus stOBt wegen des je nach dem zeitlichen Verlaufe der
Erkrankung sehr verschiedenen Grades der entziindlichen und mechanischen
Gewebsverinderungen und wegen der wechselnden Lage des Entozoons zu
den inneren Bulbushiuten auf groBe Schwierigkeiten, Die anatomischen
Verdnderungen eines an Cysticercus erkrankten Bulbus sind eigentlich nur
im Zusammenhange mit dem klinischen Verlaufe des betreffenden Falles
und dem jeweilig erhobenen ophthalmoskopischen Befunde zu verstehen,
sodass es vorteilhafter erscheint, hier nur eine Ubersicht der in der Litte-
ratur bis jetzt niedergelegten anatomischen Untersuchungen intraocularer
Cysticerken zu geben, mit Hinweisen auf die betreffenden Publikationen,
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sodass das klinische Bild mit dem anatomischen Befunde verglichen wer-
den kann?).

Es sind die folgenden Félle:

t. A. v. GraEre u. ScuwEeicGer (I, 8). Eine seil ca. sechs Monaten im
Auge befindliche, 9 mm groBle Cysticercusblase liegt innerhalb einer z. T. glait-
wandigen Hohle zwischen Netzhaut und Aderhaut. Die Netzhaut ist vollstindig
abgelést, an einer Stelle durchbrochen und in ihrem hinteren Umfange strang-
formig zusammengedriickt. Ihre Elemente erscheinen bis auf Radiirfasern und
Kornerschicht degeneriert. Am hinteren Umfange des Sackes noch verdnderte
Elemente der Stibchenschicht sowie NetzhautgefiBe. An der &ulleren sowie an
der inneren Seite der abgelosten Retina findet sich eine Lage ibereinander-
geschichteter, vascularisierter Membranen. Die an der Glaskérperseite gelegene
Membran ist aus feinen, verastelten, untereinander verflochtenen Fasern und
langen, spindelférmigen, zuweilen pigmentierten Zellen zusammengesetzt. Letztere
sind bisweilen durch Verschmelzung zu gréfleren Platten vereinigt. Nebenbei
noch reichliche, kleinere, rundliche Zellen. Die an der Auffenfliche der Retina
liegende Membran bildet einen Teil des Sackes, in welchen der Cysticercus ein-
gebettet war. Die Wandung dieses Sackes besteht aus einem engen Flecht-
werk feiner Fasern, den Auslaufern grofler, unregelmalig verastelter Zellen,
welche z. T. Pigment, z. T. Fettkérnchen enthalten. Das Stroma der Chorioidea
ist in der Nihe des Cysticercus dicht mit Eiterkorperchen durchsetzt, aufler-
dem Eiterkorperchen in der innersten Schicht des Stromas, dicht an der Chorio-
capillaris; Verlust des Pigments der Stromazellen, Ausfillung mit Fettkérnchen,
stellenweise fettige Degeneration des Pigmentepithels. Eine reichliche Menge
Eiterkorperchen auf den Ciliarfortsitzen, der Zonula Zinnii, dem Lig. pectinatum
sowie in der vorderen Kammer. Die Stromazellen der Ivis zeigen Kernteilungen.
Linse cataractos.

2. SoELBERG-WELLs u. Baper (I, 8) fanden in einem enucleierten Bulbus
ein grofles, aus klarer Flissigkeit bestehendes, subretinales Exsudat. Die ab-
geloste Retina zieht als grauer, derber, durchscheinender Strang von der Papilla
optica in der Richtung nach der Fossa patellaris hin, breitet sich aber etwas
vor dem Aequator bulbi iiber die Reste des Glaskorpers gegen die Ora serrata
hin aus. Im Glaskorperraum findet sich im Bereiche des Ciliarkdrpers und etwas
hinter demselben eine gelbliche, derbe, durchscheinende, Kalkkoérperchen und ein
zartes Capillarnetz enthaltende Masse, die den Glaskorper an Derbheit {ber-
trifft. Unter einer runden, glatten Erhebung der abgelosten Retina lisst sich
an der Glaskorperseite derselben auBlen oben in der Gegend der Ora serrata
der Oysticercus wahrnehmen, Die Zonula ist verdickt, grau und durchscheinend,
die Iris an der Linsenkapsel adhdrent, Pupille unregelmaBig, Vorderkammer sehr
klein. In der Retina, an der sonst von der Kornerschicht eingenommenen Stelle,
dichte Auflagerungen von Pigmentmolekiilen.

3. Aurrep GRaere (II, 10). Eingekapselter Cysticercus der Netzhaut.
In der abgelosten, nach vorn gedrangten, entarteten Netzhaut fand sich, wie
Fig. 16 zeigt, eine Cystenbildung (), welche ein gefaltetes, zusammenge-
fallenes, blasiges Gebilde — den Cysticercus — lose umschloss. Die Elemente

1) Zur leichteren Orientierung sind im Litteraturverzeichnis diejenigen Fille,
welche anatomische Untersuchungen einschlieBen, mit + bezeichnet.
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der Netzhaut lieBen sich an der !/, mm dicken Cystenwand nicht mehr er-

kennen. Auch die iibrige Netzhaut (b) war fibros entartet und zeigte eine fast

knorpelige Hirte; sie war an einer circumscripten Stelle (¢) auBerordentlich fest
mit der Chorioidea verwachsen. Chorioidea un-
verandert, zwischen Chorioidea und abgeléster Re-
tina dinne Flissigkeit.

4. JacossoN und v. REckLINGHAUSEN (I, 12,

p. 147). Das Corpus vitreum zeigt Triibung, die

sich in ein zartes, weiBliches Netzwerk auflosen

lasst. Letzteres hangt in Form eines Stranges

mit dem Gipfel der Cysticercusblase zusammen.

Die Glaskorpertriibungen bestehen aus einem feinen

Fig. 16. Netzwerk und ecigentimlich glinzenden, mit doppel-

ten Konturen versehenen Zellkdrpern mit veréstel-

ten Ausliufern. Der durchscheinende, subretinal gelagerte Cysticercustumor ist

von feinen Tribungen bedeckt und mit Blutgefiflen @iberzogen. Ebenso wie die

Retina ist auch die Chorioideca im Bereiche des Tumors weifllich getribt. In

dem nach der Chorioidea vorspringenden Teile des Cysticercustumors finden sich

kugelige Zellen, erfiillt mit stark lichtbrechenden, farblosen Kornchen: Chorioideal-

epithel. Die Cysticercusblase ist aus dem Tumor intakt isolierbar, die Innen-

wand der Hohle bedeckt mit weillicher,” zaher, puriformer Flissigkeit, darin

verfettete Eiterkorperchen. Beim Losen der durch festes Faserwerk her-

gestellten Verwachsung der Cysticercusblase mit der Chorioidea entleert sich

Eiter. Die Hohlenwand des Oysticercus besteht aus zellen- und gefaBireichem,

an der Vorderfliche kontinuierlich in die Retina ibergehendem Gewebe. Von
Netzhautelementen aufler Gefillen nichts nachweisbar.

5. JacoBsoN u. v. REckLINGHAUSEN (I, 12, p. 158). DBulbus etwas ver-
kleinert, Eiter an der Descemet’schen Membran, Iris mit der Linsenkapsel ver-
lotet durch eine weillliche Schicht, welche aus Fibrin und eingelagerten Eiter-
korperchen besteht. Die gleiche Masse bedeckt die Vorderfliche der Iris. —
Der Glaskoérperraum ist eingenommen von einem festen, weilllichen Gewebe;
innerhalb dieses letzteren ist, dicht hinter der Linse, eine erbsengrofle Hohle
ohne selbstindige Wandung zu erkennen. lhre Innenflichen sind mit einge-
dicktem Eiter bedeckt. In der Hohle licgt {rei eine erbsengrofie Cysticercus-
blase mit klarem Inhalt. Die Cysticercushohle ist unmittelbar umgeben von
einem sehr derben, festen, weilllichen Bindegewebe mit jungen Zellen. An der
dufleren Peripherie jener Schicht eine zweite, wohl der Retina entsprechende
Schicht, welche aus sclerotischem Bindegewebe mit sparlichen, z. T. fettig dege-
nerierten Zellen besteht. Diese Schicht geht an der Schlafenseite des Auges
unmittelbar in die Cysticercushéhle tiiber. An den ubrigen Teilen findet sich
zwischen beiden derben Schichten cine weichere, wenig durchscheinende Sub-
stanz, welche ein homogenes Grundgewebe und zahlreiche Eiterzellen dar-
bietet. Die Retina steht nur noch durch einen Fortsatz mit dem Opticuseintritt in
Verbindung. Am hinteren Pole des Auges eine 5 mm breite Verwachsung zwischen
Retina und Chlorioidea; die Elemente der Netzhaut sind nicht mehr zu erkennen.

6. Jacosson (I, 12, p. 162) fand unerwartet in einem phthisischen, wegen
Ophthalmia sympathica herausgenommenen Augapfel einen eingekapselten Cysti-
cercus und strangformige, totale Ablosung der Retina.

7. Hirscusere (I, 14). In einem wegen Verdachts auf intraocularen Tumor
enucleierten Bulbus fanden sich folgende Veriinderungen: Vorderkammer ver-
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engt, Iris und Pupillargebiet von einer gelben Exsudationsmembran tberzogen.
Verdickung des Ciliarkérpers durch Entwicklung einer Gallertschicht, zwischen
dessen Pigmentlage und der Sclera. Gleichférmige Verdickung des ganzen Uveal-
tractus, Auflagerung auf die Innenfliche des Ciliarkérpers und die hintere Linsen-
kapsel, im Zusammenhang mit den membrandsen Bildungen, welche den Rest
des Glaskorperraumes durchsetzen. Die nicht verdickte, aber getribte Retina
ist in toto abgelost, von dem Eintritt des Sehnerven losgerissen und durch eine
subretinale Masse nach vorn gedrdngt. Der Subretinalraum wird von einer
gelblichen, soliden, jedoch weichen Masse erfiillt, die aus einem jungen, zellen-
reichen, faserigen Bindegewebe mit Gefiflentwicklung besteht. In ihr befindet
sich eine groSe Hohle, in welcher zusammengefaltet der Oysticercus liegt.

AuBer diesem den Oysticercus bergenden Hohlraume finden sich medial-
wirts in der subretinalen Masse noch einige kleinere Hohlrdume, welche keine
Cysticerken enthalten. Die schon erwihnte, der Iris aufliegende Exsudatmem-
bran besteht aus feinen, dicht verflochtenen Fasern, Rund- und Spindelzellen.
Die Iris ist verdickt und zeigt dichte Wucherungen von kleinen, einkernigen
Rundzellen, sowie auch spindelférmige Zellen. Die Relina ist bindegewebig
atrophiert. Die Chorioidea ist verdickt und zeigt einen unvollstindigen Epithel-
belag und Rundzellenwucherungen.

Der Sehnerv ist kornig entartet, nur wenige Nervenfasern sind noch er-
halten; der Teil innerhalb und diesseils der Lamina cribrosa besteht aus faserigem,
zellenhaltigem Bindegewebe.

8. SaemiscH (I, 22). Der durch einen horizontalen Meridianschnilt eroff-
nete Bulbus schien durch eine etwas nach vorn vom Aquator verlaufende, 1 mm
dicke, weillliche Scheidewand in eine vordere und eine hintere Hohle geteilt.
Letztere zerfiel wieder durch eine vom Sehnerven schrig nach vorn verlaufende
Scheidewand in eine temporale und nasale Hilfte. In der temporalen Hailfte
lag subretinal die 7 mm im Durchmesser betragende, zusammengelallene Cysti-
cercusblase. Die Cystenwand war durchschnittlich ¢ mm, an einzelnen Stellen
bis 2 mm dick, von weillicher Farbe und bestand aus einem dichicn Binde-
gewebe, welches nach auflen und hinten sehr fest mit der Chorioidea ver-
wachsen war und an einer Stelle in der &ufleren Schicht der Cystenwand ecine
10 mm lange und 6 mm breite Knochenschale enthielt. Atrophie der Cho-
rioidea; Choriocapillaris und Glaslamelle vollstindig verschwunden. Die Retina
war mit der bindegewebigen Scheidewand, welche von der Eintrittsstelle des
Opticus schrig nach vorn zog, eng verschmolzen und vollstindig degeneriert. Die
Wandung der subretinalen Hohle, in welcher das Entozoon lag, war grofitenteils
wohl von der Chorioidea geliefert worden (vergl. p. 131). SaEMIscn nimmt
an, dass der Cysticercus bereits vor 10 Jahren in das betreffende Auge cin-
gewandert sei.

9. HirscuBerG (I, 16). Enucleierter Bulbus. Die Iris ist verdickt und
zeigt eine zarte, bis in das Pupillargebiet sich erstreckende Auflagerung; Pupillar-
rand durch zarte Synechien mit der vorderen Linsenkapsel verlétet. Die Linse
erscheint sowohl in den peripheren als in den centralen Partien getribt. Das
Corpus ciliare ist betrdchtlich verdickt und, wie die ebenfalls verdickte und ge-
tribte Aderhaut, von der Sclera abgehoben. Das Cavum bulbi wird durch die
abgeloste Retina, welche in der Aquatorialebene des Bulbus ausgespannt ist, in
eine vordere und hintere Abteilung getrennt. Die vordere, der verkleinerte Glas-
korper, ist von taschenformigen Membranen durchsetzt, die von einem an der
Innenflache des Corpus ciliare befindlichen Blutcoagulum ausgehen und sich an
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der Vorderfliche der Netzhaut inserieren. Die Retina besteht aus faserigem
Gewebe, Rundzellen und Pigmentschollen. Der grofle subretinale Raum wird
von einem teils gelb, teils grau gefirbten, gefafhaltigen Granulationsgewebe
eingenommen. Im Centrum dieser Masse liegt innerhalb einer glattwandigen
Hohle (ohne eigene Wandung) eine 44 mm lange und 8 mm breite Cysti-
cercusblase.

10. HirscuBere (I, 25). In einem wegen sympathischer Bedrohung des
anderen Auges enucleierten Bulbus fanden sich, wie Fig. 17 zeigt, folgende Ver-
anderungen: Die Retina (r) ist durch ein seroses
Exsudat trichterformig abgelost, ihre laterale
Halfte bildet eine konvexe Falte, die laterale
Wand des vor der Retina gelegenen, glattwan-
digen Cysticercusnestes (cc). Der trichterformig
geschrumpfte und verdichtete Glaskorper (v) bil-
det die mediale Wand der Cysticercushohle. Die
Chorioidea (ch) ist im ganzen wenig verdndert,
sie zeigt sich in der Aquatorialgegend an einer
Stelle mit der Retina verwachsen. In dem
Trichter, welcher durch die bindegewebig ent-
artete und abgeloste Netzhaut gebildet wird,
steckt die aus einem dichten Filz feiner Fibrillen
zusammengesetzte, geschrumpfte Glaskérpermasse (v).

11. Poncer (I, 21). Bulbus wegen heftiger Iridochorioiditis enucleiert.
Zwischen der fibros degenerierten und total abgeldsten Netzhaut (in der Form der
Convolvulusblite) und der Chorioidea fand sich ein Cysticercus. In der Chorioidea
massenhafte Wucherung embryonirer Zellen (»Embryonire Chorioiditis«). Fibro-
mucése Organisation des Glaskorpers.

12. Nevmann (Imco, II, 22). Der wegen heftiger Entziindung enucleierte
Bulbus zeigt folgende Veridnderungen: Weillliche, streifige, durch einen feinen
Faserfilz gebildete Triubung des Glaskorpers. Die Tribung besteht aus zahl-
reichen feingranulierten Zellen, welche eine langgestreckt spindelformige oder
sternformige Gestalt besitzen, durch ihre knotig varicosen Ausliufer zusammen-
hingen und auch in wellig geschlingelte Fdserchen, von dem Aussehen der
Bindegewebsfibrillen, iberzugehen scheinen. Mit der zunehmenden Tribung gegen
den hinteren Pol nimmi auch der Reichtum an Bindegewebsfibrillen zu, beson-
ders in der Umgebung der matt durchscheinenden Cysticercusblase. In der
Gegend der Macula lutea narbige Vertiefung, in der membranose Fetzen eines
hier fest adhérierenden Glaskorpers haften. Im Bereiche der Narbe erscheint
die Netzhaut in der Breite von 2-—3 mm unterbrochen und durch festes, faseriges
Narbengewebe ersetzt, das dem Glaskorper, auflen der Chorioidea adhariert.
Die an die Narbe anstoBenden Teile der Retina sind kolbig verdickt und etwas
eingerollt. Subretinal breitet sich dieses Narbengewebe noch in der Richtung
gegen den in der oberen Halfte des Bulbus befindlichen Sitz des Clysticercus
aus. Die Retina ist in einer der GroBe des Cysticercus entsprechenden Offnung
durchbrochen. In der Nahe dieser Durchbruchsstelle zeigt die Retina eine star-
kere Entwicklung des Bindegewebsgeriistes, insbesondere der radiaren Faserziige.
An der Chorioidea ist, dem Sitze des Cysticercus entsprechend, starke entzind-
liche Einlagerung kleiner zelliger Elemente zu sehen, das Pigmentepithel ist
daselbst zerstort oder fettig degeneriert. [Im iibrigen ist die Verbindung zwischen
Chorioidea und Sclera eine normale.

Fig. 17.
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13. Hinscusere (I, 25, p. 128). In einem wegen Gefahr sympathischer
Affektion enucleierten Bulbus ist die Aderhaut von der Sclera, die Netzhaut von
der Aderhaut abgehoben, besonders nach unten zu, wo sich zwischen Retina
und Chorioidea geronnene Masse befindet, und medianwérts, wo in einem rund-
lichen Neste der Oysticercus freiliegt.

14. Hirscueere (I, 25, p. 130). Retina total abgelost; in ihrer medialen
Halfte sitzt der Cysticercus, wie es scheint, in einer besonderen »Organkapsel«.

45. HirscaBEre (I, 55, p. 670). Ein ebenfalls wegen sympathischer Be-
drohung des anderen Auges herausgenommener Bulbus zeigte neben Linsen-
tribung einen von verdichtetem Glaskorper gebildeten Trichter und darin ein
mantelartig von abgehobener Netzhaut umgebenes Cysticercusnest.

16. Becker (Atlas der Topogr. des Auges, Tab. XX, Fig. 3), I, 85, p. 673)
enthdlt die Abbildung und Beschreibung eines wegen Gefahr sympathischer
Affektion enucleierten Bulbus, in dem die Linse nach unten hinten verschoben,
Vorderkammer eng, Retina von der Chorioidea strangférmig abgelost, an die
hintere Linsenfliche gedriangt und nur beiderseits an die Ora serrata noch an-
geheftet ist. Corpus ciliare ist beiderseits von der Sclerotica abgelost, Iris
peripher stark infiltriert, ihr Pigment aufgelockert; Corpus ciliare atrophisch.
Innerhalb des strangformigen Hohlraumes, aulen von der Retina begrenzt, liegt
der Cysticercus. Uberall, wo der Retinalstrang mit der Aderhaut zusammen-
hingt, findet sich in Verknocherung begriffenes Osteoidgewebe zwischen Re-
tina und Chorioidea. Die Retina zeigt Bindegewebshypertrophie. Der Glaskorper
ist zellig infiltriert und vascularisiert. Die Tasche, in welcher der Cysticercus
liegt, hat doppelte Wandung: eine &uBere, aus Retina und entziindlich umge-
wandeltem Glaskorpergewebe, eine innere, aus Kernen und Zellen ohne Faser-
gewebe bestehende.

17. BEckeR (Atlas der Topograph. d. Auges, Tab. XX, Fig. 4). Abbil-
dung und Beschreibung eines enucleierten Bulbus, in dem folgende Verdnde-
rungen: Vorderkammer flach, Iris miBig infiltriert, mit dem Ciliarkérper nach
hinten eingebogen, mit der vorderen Linsenkapsel fest verbunden. Ihr Ciliarteil
mit der Hornhaut durch eine den Fontana’schen Raum ausfiillende, zellenreiche
Masse scheinbar verklebt. Auch die Hinterkammer erfullt von zellenreichem
Exsudat, das sich bis an, zum Teil bis zwischen die langgezogenen Ciliarfortsitze,
nach hinten bis an die abgeloste Retina erstreckt. Retina bis zur Ora serrata
strangférmig abgelost, an die hintere Linsenfliche gedringt, begrenzt mit der
Chorioidea ein gelatindses Exsudat. AuBerhalb der Retina eine erbsengrofle,
derbwandige, innen mit der Retina, vorn mit der hinteren Linsenflache ver-
wachsene Cyste, darin dinnhautige Blase.

An einer Stelle ist die stark gewucherte Retina durch Pigmentstrang mit
der Chorioidea verwachsen; letztere des Pigmentepithels beraubt. Glaskorper
bindegewebig degeneriert. Seine Schrumpfung hat Dislokation von Ciliarfort-
siitzen, Iris, Retina und Linse bewirkt. In die starke Hypertrophie der Miiller'-
schen Radidrfasern zeigende Retina ist die Cysticercusblase eingebettet. In die
Wand der Blase sind Kalkkoérperchen eingelagert.

18. Voerer (I, 2). In einem wegen Verdachtes auf intraoculiren Tumor
enucleierten Bulbus fand sich folgende Veranderung: Die verdickte, grauliche
Retina ist trichterformig abgelost; der Stiel des Trichters héngt noch mit dem
Sehnerven zusammen. Inmitten des soliden Trichters liegt in glattwandiger
Hohle, die in bindegewebig verdichtetem Glaskorper eingebettet ist, der Cysti-
cercus. Der Retinaltrichter ist auf einer Seite in der Aquatorialgegend mit der
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blutig infiltrierten und von der Sclera abgegrenzten Chorioidea verwachsen. Es
besteht Cyclitis. Der Cysticercus safl hier inmitten des Glaskorpers.

19. HmscuBerc (I, 58, p. 670) beschreibt einen zusammengefaltet in einer
priretinalen Cyste gelegenen Cysticercus. Die Retina war verdickt und trichter-
formig abgeldst, es fand sich Cyclitis, Abzerrung des vordersten Teils der Ader-
haut, homogenes, geronnenes Exsudat in der Vorderkammer und im Subre-
tinalraum.

20. HirscuBemrG (I, 55, p. 673). Enucleatio bulbi wegen eines vorn im
Corpus vitreum befindlichen Cysticercus und Amotio retinae. Der Cysticercus
liegt zwischen abgeldster Netzhaut und membranoser Glaskorpertriibung an einer
der Perforation der Retina entsprechenden Stelle. Retina hier verdickt und
partiell mit der Chorioidea verwachsen.

21. Pieriv (I, 95a). Ein wegen Cysticercus enucleierter, stark ver-
groBerter Bulbus bietet folgende Verdnderungen: Der sagittale Durchmesser be-
tragt 28 mm, der dquatoriale 25 mm, der vertikale 26 mm. Die Cornea ist
0,75 mm dick, Sclera am dicksten im hinteren Abschnitt (ca. 2 mm), wéhrend
in den seitlichen Teilen der Dickendurchmesser sich auf 4 mm reduziert. Retina
und Chorioidea in normaler Lage, zeigen makroskopisch keine Veréinderung.
Der Opticuseintritt ist stark excaviert. Glaskorper in betrachtlicher Ausdehnung
abgelost, die Hyaloidea verdickt.

Iris verdinnt, ihre Flichenausdehnung, entsprechend der starken Erwei-
terung der Pupille, verkleinert. Iriswurzel durch die ektatische Verdiinnung des
vorderen Scleralabschnittes von dem Corpus ciliare abgedrangt. Intercalare, un-
gleichmafige Ektasie der Sclera. Die weniger verdinnten Teile der Sclera
springen als vier braune Rippen gegeniiber den verdinnten Partien vor. Die
Riickflache der Iris und die am tiefsten gelegenen Teile des Intercalarstaphyloms
mit grauweiBen, z. T. konfluierenden, kleinen Excrescenzen bedeckt. Aus einer
an der Riickfliche der Regenbogenhaut befindlichen, flichenhaften Excrescenz
entspringen zwei wulstartige, nach innen vorspringende Erhabenheiten, wodurch
in den unteren Bulbussegmenten die Ektasie in zwei ungleiche Teile geschieden
wird. Der zwischen beiden Wiilsten gelegene schlitzformige Einschnitt setzt sich
sowohl nach vorn hin als nach riickwarts hinter das Corpus ciliare in einen
geschlossenen Kanal fort.

Der Glaskorper ist dhnlich wie hinten auch vorn an der Ora serrata mem-
branés verdickt und steht nirgends in Beriihrung mit der Linse. Corpus ciliare
atrophisch, mit teils isolierten, teils flichenhaften Auflagerungen bedeckt.

PiLermm betrachtet die durch die beiden Wulste an der Rickfliche der
Iris gebildete Rinne und weiterhin den geschlossenen Kanal als den Weg, den
sich der Cysticercus durch aktive Fortbewegung im Auge gebahnt hatte. Bei
der mikroskopischen Untersuchung ergab sich, dass einer der beiden Wulste
seiner ganzen Linge nach von einem Tunnel durchsetzt war. Dieser Tunnel
verengte sich nach vorn immer mehr und mehr und ging allmiblich in das
Lumen eines mittelgroB kalibrierten Ciliargefafes ber, aus dem der Wurm
seinen Weg in das Auge gefunden hatte.

22. DoriNa (I, 51). Enucleatio bulbi nach misslungenem, auf Cysticercus
gerichtetem Extraktionsversuch. Der Bulbus zeigt in der Mitte des Glaskorper-
raumes dunkelbréaunlich tingierte Flissigkeit. Im hinteren und vorderen Bulbus-
abschnitt haften blutig geronnene Massen den Augenhduten an. In der Retina
war dicht neben dem vor der Netzhaut befindlichen Cysticercuslager eine vier-
eckige Perforationsstelle, die Réinder der Nelzhaut waren nach aufen umgeklappt.
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Im Halsteil des Cysticercus fanden sich eine groBe Menge Kalkkorperchen. Die
Papille ragt 2 mm weit in den Glaskorper vor. Retina durch Hypertrophie der
Radiarfasern und Verbreiterung von Ganglien- und Kornerschicht verdickt, von
der mit Rundzellen infiltrierten Chorioidea nach auflen von der Papille abge-
trennt. An der nasalen Seite bindegewebige Schwarle aus der verdiinnten Cho-
rioidea hervorgewuchert und in die hochgradig degenerierte Retina hinein-
gewachsen. Iris und Corpus ciliare rundzellig infiltriert. Das an der Innenflache
mit roten Blutkérperchen durchsetzte und von Granulationsgewebe erfillte Corpus
ciliare durch Blutextravasat von der Sclera abgedrangt. Corpus vitreum fibrillar
degeneriert, An der Retinaoberfliche, entsprechend der Limitans interna, grof-
zelliges Granulationsgewebe, mit Epitheloid~ und Riesenzellen. In der er-
wihnten Bindegewebsschwarte eine partielle Verknocherung.

23. DouNa (I, 51). In einem enucleierten Bulbus von eigentimlicher, nach
dem Opticuseintritt zu sich verjingender Gestalt findet sich entsprechend einem
subretinalen Cysticercus eine Ausbuchtung der nasalen Scleralpartie. Sclera und
Chorioidea sind verdickt. Corpus ciliare durch Exsudat von der verdinnten
Sclera abgedréngt. Hinter der Linse grauweillliche Masse, darin der Retinal-
trichter erkennbar. Die mit der Linsenkapsel verwachsene Iris und Pupille sind
von fibrindsem Exsudat iiberzogen. Die nierenformig gestaltete Linse zeigt hinter
der Iris Kapselstar. Rundzelleninfiltration der Sclera, meist perivasculir. Aus-
einanderzerrung der Suprachorioidea, Ausfiillung der Licken mit seros-fibrinosem
Exsudat und Blut. Dichte Rundzelleninfiltration der Chorioidea; bindegewebige
Degeneration der Retina mit Hypertrophie der Radidrfasern, volligem Untergang
der Stibchen und Zapfen, teilweisem Untergang der ubrigen Schichten.

Die Cysticercuskapsel besteht aus zwei Schichten: innen einem {ein-
kornigen, faserigen Fibrin, auBen einem gefdBhaitigen, derben Bindegewebe.
Keine Riesenzellen in der Umgebung des Wurms. In der Aquatorialgegend
Verwachsung zwischen Retina und Chorioidea. In der letzteren ist die Mem-
brana elastica wellenformig. Sehnerv atrophisch und kernreich; in der Um-
gebung der Papille Verwachsung der Sclera und Chorioidea und Blutung zwi-
schen beiden Héuten. Ciliarnerven atrophisch, Zellen der Pars ciliaris retinae
zu cylindrischen Fasern mit cystoiden Hohirdumen ausgewachsen. Im Corpus
ciliare circumscripte Rundzelleninfiltration, Ciliarmuskeln atrophisch.

24. Musiamr (I, 50). Enucleierter Bulbus. Neben Atrophie im Gebiete
der ganzen Uvea fanden sich in der abgeldsten Retina deutliche Zeichen ent-
zundlicher Wucherungen, herrithrend von einem 14 mm langen, 2 mm dicken,
schwiérzlichen Korper, der zwischen Retina und Chorioidea, ersterer anhaftend,
in der Nahe des Corpus ciliare lag und augenscheinlich das Residuum eines
Cysticercus darstellte.

25. v. ScHrODER u. WEsTPHALEN (I, 97) fanden in einem wegen Verdachtes
auf tuberkulése Neubildung der Aderhaut enucleierten Bulbus trichterformige
Abhebung der Retina von der Chorioidea, welch erstere nur am hinteren Bulbus-
pol und nach vorn von der Aquatorialgegend an noch mit der Chorioidea in
Verbindung war. Im Retinalkegel ein kugelformiger Tumor, dessen vordere
Halfte frei ins Corpus vitreum ragt, dessen hinterer Abschnitt durch Granu-
lationsgewebe mit Retina und Chorioidea in Verbindung steht. Das Granula-
tionsgewebe geht central iber in eine Zone von Epitheloidzellen; ganz central
finden sich Detritus, mehrkernige Lymphoidzellen, Riesenzellen mit Kernrand-
stellung, Chitinmembran und Haken eines Entozoon. In der Retina rote Blut-
kérperchen, Leukocyten und groflere ovale und runde Zellen. Es besteht
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Infiltration von Iris, Chorioidea und Corpus ciliare, hyaline Umwandlung der
Chorioidea. Im Corpus vitreum rote Blutkorperchen, Leukocyten, grofie Zellen
mit Blaschenkern und feinfidiges Fibrin.

%6. WaGeNMANN (I, 105) stellt den v. ScHROEDER'schen Angaben, dass die
in seinem Falle vorhandenen Riesenzellen infolge Tuberkulose aufgetreten und
sonst noch nie in der Umgebung eines Cysticercus beobachtet seien, die von
WEiss, Fucus, pE ViNceENTis und HirscuBEre gemachten Mitteilungen iiber Vor-
kommen von Riesenzellen bei Cysticercus ohne bestehende Tuberkulose gegen-
uber. Er giebt dann die Beschreibung eines enucleierten Auges mit folgendem
Befund: Eine fast den ganzen hinteren Bulbusraum einnehmende, praretinal
gelagerte Cysticercusblase ist eingebettet in dichtes, teils feinfaseriges und sclero-
siertes, teils kern- und gefiBhaltiges Granulationsgewebe. Opticus atrophisch,
mit Bindegewebe und Eiterkorperchen durchsetzt. In der Chorioidea teils
Atrophie, stellenweise bis zum vollkommenen Schwund, teils Wucherung, Ver-
dickung, Sclerosierung; Gefil~ und Knochen-Neubildung an circumscripter
Stelle. Im vorderen Bulbusteil Retina bindegewebig degeneriert, in Granulations-
gewebe eingeschlossen und von der Aderhaut abgelost. In der Nédhe der
Cysticercusblase eitrige Gewebsinfiltration. Am hinteren Augenpol
Lockerung, eitrige Infiltration, Nekrose, Schwund von Retina und Cho-
rioidea, Auflagerung der eitrig durchsetzten Kapsel auf die gelockerte, eitrig in-
filtriert erscheinende Sclera. An der Chitinmembran Riesenzellen mit
koérnigem Plasma, zahlreichen, bisweilen randstindigen, sonst regellos gelagerten
Kernen. Im vorderen Augenpol plastische Iridocyclitis, Irisverdickung, Synechien,
plastisches Pupillarexsudat, Ciliarkdrperinfiltration, Ablosung des Corpus ciliare
und des vorderen Teils der Chorioidea von der Sclera, Lockerung des sub-
ciliaren und subchorioidealen Gewebes, und Erfillung der Hohlriume mit ge-
ronnener Eiweiflsubstanz, Lymphzellen, roten Blutkérpern und gefiBhaltigem
Bindegewebe.

97. WARNECKE (I, 114, p. 44) Enucleation wegen fortgesetzter Reizung
eines vor vier Jahren erfolglos wegen Cysticercus intraocularis operierten Auges.
Bulbus von der lateralen Seite her abgeplattet, lateral die von der ersten Operation
herrithrende narbige Einziehung sichtbar. Entsprechend dieser Stelle springt in
das Innere des Bulbus ein mit zackigen Ausliufern versehenes Gebilde vor,
welches den Eindruck einer an der Operationsstelle fixierten Retinalablosung
macht. Das ganze Bulbusinnere durch ein geronnenes, subretinales Exsudat aus-
gefiillt, Die Veranderungen der hinteren Bulbushalfte, in welche die Operations-
narbe fallt, sind folgende: Die Schnittstelle wird markiert durch straffe, parallel
und senkrecht zur Faserung des iibrigen Scleralgewebes verlaufende Bindege-
websfasermassen, unregelméBig gestaltete Pigmentklumpen an der Stelle, wo der
Schnitt die Chorioidea durchtrennt hat. Von der verdichteten Chorioidea ziehen
an vielen Stellen verastelte Pigmentfortsitze nach der Sclera zu. Rundzellenin-
filtration in der Schicht der groberen und feineren GefiBe sowie in der Supra-
chorioidea. Schwellung der Basalis der Chorioidea. Das Pigmentepithel der
Chorioidea ist gewuchert, dislociert und in der Umgebung der zahlreichen klei-
neren oder groBeren Drusen der Chorioidea kranzformig angeordnet. Die Pig-
mentzellen erscheinen teilweise oder ganz pigmentlos. Auswanderung der Pigment-
kornchen aus den Zellen in die Umgebung. Von der Chorioidea losgeldste, mit
Pigment bedeckte Drusen zuweilen im Subretinalraum. An der total abgelosten,
in viele Falten geworfenen Retina sind &uflere und innere Kornerschicht sowie
die &uBere und innere granulierte Schicht stellenweise vollkommen gut erhalten;
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an anderen Stellen Verlagerung der Korner in andere Schichten. An Stelle der
Stabchen- und Zapfenschicht findet man meist ein mit Kornerzellen erfilltes
Liickengewebe, oder man sieht hier bald runde, bald ovale, bald kolbenférmig,
bald langausgezogen-schlauchformig gestaltete Gebilde von glinzender Beschaffen-
heit; diese an den Randern mit Kernen begrenzt, sitzen meist dicht der inneren
granulierten Schicht der Retina oder da, wo diese zu Grunde gegangen, der
inneren Kornerschicht auf. Die Gebilde entsprechen z. T. den colloid entarteten
Stébchen und Zapfen, z. T. Drusenbildungen wie in der Chorioidea. An Stelle
der zu Grunde gegangenen Ganglien- und Nervenfaserschicht ist ein mit ovalen
Hohlrdumen erfilltes, aus den hypertrophischen Radidrfasern gebildetes Licken-
gewebe getreten. In den hintersten Bulbusabschnitten circumscripte Bildungen
von Osteoidgewebe, welches wohl der umgewandelten Chorioidea entspricht.
Partielle, sektorenformig gestaltete Atrophie des Opticus und der Ciliarnerven.

In den vorderen Bulbusabschnitten ist die Sclera nicht, dagegen die
Chorioidea stdrker afficiert als in den hinteren. Hochgradige Entwicklung
von Drusen, welche vielfach zu langen, schlauchférmigen Bildungen zusammen-
flieflen.

Starke Filllung der GefaBe, circumscripte hochgradige Rundzelleninfiltration
am Beginn der Ora serrata. Ablosung der Chorioidea und des verdickten Cor-
pus ciliare von der Sclera, bewirkt durch ein subretinal gelegenes Exsudat.
Helle Exsudatmassen zwischen den Fasern des Musculus ciliaris. Die Pigment-
zellen, welche die Processus ciliares iberkleiden, zeigen, wie iberall, Verlust des
Pigments. Iris wenig rundzellig infiltriert, Pigmentzellen ihrer Riickfliche in
gleicher Weise alteriert. Die Retina bietet dhnliche Verinderungen dar wie in
den hinteren Bulbusabschnitten, Trennung der einzelnen Schichten der Retina
voneinander. Innerhalb des stark gefalteten Retinaltrichters die Reste des an
der Aullenseite in ein stark vascularisiertes, kernreiches Granulationsgewebe um-
gewandelten Glaskorpers, Auf der Innenseite der Glaskorper zerkliiftet; in seine
z. T. homogene, z. T. fibrillire und netzférmige Substanz Einsprengung von
Retinalkdrnern.

Linse von konischer Form, mit nach hinten gerichteter Spitze, Blaschen-
zellen in der Gegend des hinteren Poles, kugelférmige Gerinnungen in den mitt-
leren Partien, Quellung der Linsenfasern. Das oben erwihnte subretinale Exsudat
hat ein homogenes Aussehen, enthilt rote Blutkorperchen und Kornchenzellen.

Von dem friuher diagnostizierten Cysticercus war nirgends eine
Spur zu finden, offenbar war derselbe im Laufe der Zeit vollig resorbiert
worden, was, wenn das Entozoon noch in einem relativ jugendlichen Alter war,
durchaus im Bereiche der Moglichkeit liegt.

28. HeLomann (II, 64). Enucleatio bulbi wegen Verdachts auf intraocularen
Tumor. Vom Glaskorper findet sich nur zu den Seiten der Linse noch ein
kleiner Rest; im tbrigen wird das Augeninnere an der temporalen Seite von
einer dickwandigen, fast bis zur hinteren Linsenfliche reichenden Cysticercus-
blase, an der medialen von einer aus groberen und feineren Partien bestehen-
den Gewebsmasse eingenommen, welche nach vorn bis zur Gegend der Ora
serrata und zum hinteren Linsenpol, nach hinten bis in die Nahe des Sehner-
veneintrittes sich erstreckt. Die Blase ist rings umgeben von einer Gewebs-
masse, in welcher stellenweise Falten der abgeldsten Retina zu erkennen sind.
Chorioidea innig mit den umgebenden Geweben verwachsen und nur schwer zu
erkennen. In der Gegend des makroskopisch nicht verdnderten Sehnerven eine
grofle Hamorrhagie.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. X.Bd. XVIII Kap. 10
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Mikroskopischer Befund: Miflige Auflockerung des episcleralen Bindege-
webes. Die Gefifle desselben sind stark gefillt, ihre Wandungen zeigen z. T.
Rundzelleninfiltration. Die gleichen Verinderungen zeigen die Gefife der Sclera.
Die der Chorioidea anliegenden Teile der Sclera sind stellenweise sclerosiert und
verbreitert und zeigen Pigmenteinlagerungen. Das Maschenwerk des FoNTANA'-
schen Raumes zeigt geringe Infiltration mit lymphoiden Zellen. Die Iris zeigt
nur gegen das Corpus ciliare und Lig. pectinatum sparliche Rundzelleninfiltration.
An einzelnen Stellen ist die Pigmentschicht der Iris verbreitert und gewuchert.
Hier und da Rundzellen in der sonst normalen vorderen Linsenkapsel. Die
Corticalis der Linse bietet ringsum die Zeichen kataraktoser Veranderungen.
Corpus ciliare verbreitert und durch grofle, fibrinhaltige Transsudate von der
Sclera abgedringt. Biindel des Ciliarmuskels auseinandergedriangt, Rundzellen-
infiltration im interfibrilliren Bindegewebe. Pigmentzellen der Processus ciliares
in Wucherung begriffen oder zerfallen. Die Cylinderzellen der Pars ciliaris
retinae sind in lange, schmale Spindelzellen ausgewachsen und durch Rund-
zellen enthaltende Transsudate von dem Pigmentstroma der Chorioidea abge-
hoben. Es ziehen von hier, dem Verlaufe der Zonulafasern folgend, bindege-
webige Strdnge nach der vorderen und hinteren Linsenkapsel.

Die Retina hochgradig bindegewebig degeneriert, ihre Elemente sind vollig
zu Grunde gegangen. In dem sclerotischen, reichlich rundzellig infiltrierten
Bindegewebe finden sich Knochenpldttchen. Der die Cysticercusblase um-
gebende Teil der Netzhaut zeigt eine dichte, eitrige Infiltration unter vélligem
Schwund der normalen Netzhautelemente. Tapetum nigrum fast dberall in
volliger Aufldsung und durch eine Schicht neugebildeten, mit Pigment ver-
mischten Bindegewebes ersetzt. Enorme Rundzelleninfiltration der Chorioidea,
kolossale Verbreiterung der Chorioidea an der medialen Seite des Bulbus, Locke-
rung der Gewebslamellen der Membrana fusca und der Suprachorioidea. In
den Gewebsmaschen die Chorioidealpigmentzellen, rote Blutkorperchen, zahlreiche
Rundzellen und hier und da kleine fibrindse Exsudate. HaLLER’sche Schicht aufer-
ordentlich reich an grofen, dickwandigen, stark gefillten Venen und Arterien.
Auch die GefaBe der Choriocapillaris sind mit roten Blutkérperchen tberfillt.

Weniger veridndert erscheint die Uvea der anderen Seite, enorme Rund-
zelleninfiltration besteht indessen auch hier. Membrana elastica chorioideae
hiufig gefaltet und durchbrochen. Das die Cysticercusblase unmittelbar um-
gebende Gewebe zeigt eine annihernd concentrische Schichtung. Néchst den
neugebildeten, meist reichlich vascularisierten Hillen, welche die Blase zusammen
mit der entarteten, von der Papille vollig losgerissenen und bis zur Ora serrata
in toto abgehobenen Retina umgeben, folgt ringsherum eine in Zerfall begriffene
Schicht, in der sich viele Riesenzellen befinden. Innerhalb der Riesen-
zellen findet sich zuweilen Pigment oder lymphoide Zellen. Zwischen
dieser Riesenzellenschicht und der Cysticercusblase ein feinstes fibrindses Netz
mit kolossaler Rundzelleninfiltration und Einlagerung von roten Blutkorperchen.
Rings um die Cysticercusblase concentrische, feine Bindegewebsringe, zwischen
welchen massenhaft lymphoide Zellen liegen. Der Blasenwand selbst liegen
Haufchen von Eiterkorperchen direkt an.

Im Gewebe der Papille zahlreiche Blutextravasate sowie teils reihenartig
angeordnete, teils regellos eingestreute lymphoide Zellen.

Etwa 1 mm hinter der Papille erscheint der Opticus vollstandig binde-
gewebig atrophiert.

29. Pescnir (I, 71) untersuchte einen Bulbus, der elwa 19 Monate einen
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Cysticercus im Glaskorper beherbergt haben musste.  Der Glaskorper war
stark geschrumpft, und in der Chorioidea befand sich eine kleine Knochen-
lamelle.

§ 136. Der Sitz des Entozoons war in 29 Fiillen anatomischer Unter-
suchung an Augipfeln, die wegen Cysticercus intraoculoris enucleiert worden
waren, 13mal subretinal, 14 mal priretinal (1 mal sa} der Wurm mitten im
Corpus vitreum), 3mal in der Retina, 41 mal war der mit Sicherheit klinisch
diagnostizierte Cysticercus bei der anatomischen Untersuchung nicht zu finden
(Warnecke). Partielle oder totale Netzhautabljsung bestand in simtlichen
Fillen. In sechs Fillen war es zu circumscripten Knochenbildungen
gekommen, und zwar 1mal in der Organkapsel des Cysticercus (SaEmisch),
2mal an der Stelle einer Verwachsung zwischen Retina und Chorioidea,
1 mal in der bindegewebig degenerierten Retina, und 2mal in der Chorioidea
selbst (WAGENMANN, PescEL).

Eitrige Prozesse, meist in der unmittelbaren Umgebung des
Cysticercus sich abspielend, fanden sich in sieben Fillen vor.

In vier Fillen wurden Riesenzellen aufgefunden (ScrrRoepER-WEST-
PHALEN, DoLiNA, WaGENMANN, HEeLDpmaNN), und zwar 4mal im Centrum des
die Reste eines resorbierten Cysticercus enthaltenden Tumors, 1mal lings
der Netzhautoberfliche in den innersten Lagen der Faserschicht und an der
Limitans interna, 1mal der Chitinmembran des Entozoons anliegend, 1mal
in dem die Cysticercusblase umgebenden Granulationsgewebe. Aufler den
obengenannten Autoren fanden Hirscuseré und pE Vincentus Riesenzellen
in mehreren Fillen in der Organkapsel des Wurmes, sowohl wenn derselbe
unter der Bindehaut, als auch wenn er im Augeninneren sall (Centralbl. f.
Augenhkde. 1889. p. 319).

In allen Fillen kommt es bei lingerer Anwesenheit des Cysticercus, der
wie ein keimfreier Fremdkorper wirkt, in seiner Umgebung zu chroni-
schen Entziindungen, zur Auswanderung weiller Blutkorperchen, zur Wuche-
rung von Bindegewebszellen. Diese Prozesse tragen schliefilich nicht nur
zur Einkapselung des Wurmes bei, sondern erstrecken sich auch weit iiber
die nichste Umgebung des Parasiten hinaus, denn durch eine Einkapselung
des Entozoons werden dessen LebensiuBerungen zunichst nicht beeintriichtigt,
es bleibt als lebendes Wesen entziindungserregend; seine Bewegungen, Nah-
rungsaufnahme, Exkretionsprodukte unterhalten den Entziindungsprozess,
der in der Regel ein gutartiger ist; denn wird der Wurm operativ entfernt,
so gehen auch die entziindlichen Erscheinungen zuriick. Nur in einer im
Vergleich mit den so h#ufigen Beobachtungen von intraocularem Cysticercus
kleinen Reihe von Fillen kulminieren diese Prozesse — auffallenderweise
meist erst in einer spiten Periode der Erkrankung — zu eitrigen Ent-
ziundungen. Zwischen dem Beginne der Sehstorung und der eitrigen

10%
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Entziindung vergehen nach v. Graere (I, 12, p. 187) 3—15 Monate; nach
Leser 6—18 Monate.

Es ist durchaus unwahrscheinlich, dass diese eitrigen Entziindungen,
welche sich stets in der unmittelbaren Umgebung des Cysticercus abspielen,
durch Keime bedingt werden, welche dem Parasiten noch von seiner Wan-
derung aus dem Darmkanal her event. anhaften ki{nnten; diese wiirden
hichst wahrscheinlich, noch ehe der Cysticercuskeim das Augeninnere
erreicht hat, bei dem Durchtritt durch die Gewebe abgestreift worden sein.
Sollten aber Mikroorganismen mit dem Wurm in das Auge importiert
werden konnen, so miisste eine eitrige Entzindung doch wohl bald nach
der Invasion des Entozoons auftreten, ein derartiges Verhalten ist aber nie-
mals beobachtet worden.

Leser hat in seiner Abhandlung »Cysticercusextraktion und Cysticercus-
entziindunge« (I, 89) die Vermutung ausgesprochen, dass die eitrigen Entziin-
dungen vielleicht erst durch zufillige sekundire Einwanderung von Mikro-
organismen in den durch den COysticercus geschaffenen Locus minoris
resistentiae zu erkliren seien. Unseres Wissens sind aber, mit Ausnahme
eines Falles, wo Leser ein positives Resultat eines Kulturversuches erzielte,
Mikroorganismen — soweit daraufhin iiberhaupt untersucht wurde — in
dem in der Umgebung des Cysticercus gebildeten Eiter nicht gefunden worden,
d. h. solange die Bulbuskapsel weder durch eine accidentelle noch durch
eine operative Verwundung eriffnet wurde.

Hat hingegen, wie in den Fillen von Trerrer (I, 87) und Pixcus
(I, 61), vorher ein operativer Eingriff stattgefunden, welcher nicht ganz
aseptisch gelungen ist, so ist der Befund an Kokken, wie in diesen beiden
Fillen, leicht erklarlich.

BaunearTex fand in dem von TrErTeL operierten und spiter enucleierten
Bulbus die Mikroben in dem die Cysticercusblase umgebenden Granulations-
gewebe, allerdings nicht an der Operationsnarbe.

In dem von Pivcus anatomisch untersuchten Augapfel wurden Kokken,
wie bereits erwihnt, nicht nur in der Operationsnarbe, sondern sogar inner-
halb des Sehnerven angetroffen.

Wir dicfen uns wohl der Ansicht Wacenmann’s (I, 105) und im all-
gemeinen auch der von Leser (L c.) anschlieBen, dass die circumscripten
Eiterungsprozesse in der Umgebung intraocularer Cysticerken bei unver-
letztem Bulbus nicht bakterieller Natur, sondern als eine durch Summation
chemischer Reize entstandene, hohergradige Entziindung aufzufassen sind.
Diese Eiterung bleibt in der Regel eine lokale, denn rings um dieselbe ent-
wickelt sich im weiteren Verlaufe eine Proliferation von neugebildetem Binde-
gewebe, wodurch eine Abkapselung des kleinen Abscesses gegen die Um-
gebung geschaffen wird.

In diesem die Cysticercusblase umgebenden, neugebildeten Granulations-
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gewebe finden sich, wie bei Cysticercus unter der Bindehaut, ziemlich hiufig die
in ihrer Bedeutung noch nicht ganz sicher charakterisierten Riesenzellen.

Neuerdings hat man dieselben vielfach in Analogie gestellt mit den bei
Einheilung aseptischer Fremdkorper auftretenden Riesenzellenbildungen
(Dorina, Krickmann (III, 11)). Die Untersuchungen von E. MarcHAND
(I, 12), F. Marcaanp (III, 13), Leser (III, 14) und Wacenmann (I, 105)
haben gezeigt, dass den Riesenzellen ein resorbierender Einfluss auf
die verschiedenartigsten Fremdkirper zuzuschreiben ist, mithin diirften die-
selben auch bei der Resorption eines abgestorbenen Cysticercus eine gewisse
Rolle spielen. Fiir die Resorptionsfihigkeit der Riesenzellen spricht auch
die Beobachtung von Herpmany (I c.). Er konnte die Aufnahme von
Pigment aus dem Tapetum nigrum durch dieselben konstatieren,
welches sich gerade im Bereiche der Kernec fast ausschlicllich und
massenhaft vorfand.

v. ScuroEDER (I, 97) hielt irrtimlicherweise die Riesenzellen, die er in der
neugebildeten Bindegewebskapsel um einen intraocularen, z. T. resorbierten Cysti-
cercus fand, fiir Tuberkelriesenzellen, in der Annahme, dass es sich in dem
Auge seines Patienten, welcher ein Jahr nach der Enucleation an Phthisis florida
gestorben war, um eine tuberkulose Neubildung handelte. Er schrieb den

Riesenzellen einen schidigenden resp. abtotenden und dann resorbierenden Ein-
fluss auf den zufillig anwesenden Parasiten zu.

Interessant sind die in einzelnen Fillen beobachieten Knochenbil-
dungen im Inneren des Bulbus. In einem Falle (PiLgrm) konnte die Ein-
wanderung des Entozoons in den Bulbus aus einem hinteren CiliargefiBe
anatomisch nachgewiesen werden. Die den Cysticercus oft umgebende, neu-
gebildete Kapsel besteht nicht immer, wie in dem Stirrineg’schen Falle
(s. p- 131), nur aus .der verdickten Retina, sondern es konnen zu ihrer
Bildung Retina und neugebildetes Bindegewebe oder auch die Chorioidea
(Saemisca) herangezogen werden.

De ViNcENTIS (ref. Centralbl. 1897, p. 676) beobachtete einen in einer
préretinalen, durch Membranen gebildeten Hohle liegenden Clysticercus plurivesci-
cularts (ZENker), der bisher am Auge nicht beschrieben worden ist. Man sah

an Stelle des Halses eine zweite kleinere Blase mit diinnem Stiele, und an dieser
befand sich ein Saugnapf.

Die tbrigen Verinderungen in den hinteren und vorderen Bulbusab-
schnitten bei Cysticercus intraocularis sind aus den einzelnen oben mitgeteilten
Beobachtungen ersichtlich und meist ohne weiteres verstindlich. Sie sind
der Ausdruck des tiefgreifenden entziindlichen Prozesses und der mechani-
schen Gewebsldsion, bedingt durch das Entozoon.

§ 137. Prognose. Die Vorhersage ist schlecht hei spontanem Ab-
lauf der Erkrankung; friher oder spiter wird das Auge der vollstindigen
Erblindung anheimfallen. Der intraoculare Entziindungsprozess fiihrt all-
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miéhlich, jedoch ohne Ausnahme, zur vollstindigen Destruktion des Bulbus.
Selbst die #duBere Form des Augapfels geht spiterhin verloren, es entwickelt
sich eine Phthisis bulbi. Die fortdauernden Reizzustinde des Auges, die
spontane Schmerzhaftigkeit desselben oder sympathische Irritationen des
anderen Auges notigen schlieflich zur Enucleation.

Versuche, durch friedliche Mittel eine Abtitung des Parasiten herbei-
zufithren, sind ohne Resultat geblieben. In Anbetracht dieser Umstiinde
erscheint daher ein auf operative Beseitigung der causa peccans (des Ento-
zoons) gerichtetes Eingreifen stets gerechtfertigt.

§ 138. Wie gestaltet sich nun die Prognose der operativen Entfer-
nung des Wurms hinsichtlich der Erhaltung eines noch brauchbaren Auges?

Die Antwort auf diese Frage muss verschieden ausfallen je nach dem
Status, in welchem sich das Auge zur Zeit, als es zur Operation gelangte,
befand. Haben sich infolge der Anwesenheit des Entozoons bereits hoch-
gradige degenerative Verinderungen der inneren Bulbushiute, umfangreiche
Ablosung der Netzhaut, schwere Glaskirperentziindung etc. entwickelt, so
darf es uns nicht wunder nehmen, wenn selbst nach glicklicher operativer
Entfernung der schidigenden Ursache hin und wieder allmihlicher Verfall
des Auges, sekundire Iritis und Iridocyelitis, Linsentriibung und Schrumpfung
des Bulbus zur Entwicklung kommen.

ALrrep Graere und Leser betonen indes ausdricklich, dass selhst bei
denjenigen Augen, in denen obengenannte Verinderungen bereits bestehen, die
Entfernung des Entozoons durch einen meridionalen Scleralschnitt (denn
um diesen Operationsmodus diirfte es sich in Zukunft bei Entfernung
intraoculiirer Cysticerken wohl stets handeln) mehr Aussicht auf Erhaltung
des noch gebliebenen Restes von Sehvermigen und der duBleren Form des
Bulbus hat, als in Fillen, in denen”gleiche oder idbnliche Veriinderungen
durch andere itiologische Momente zustande gekommen sind, ja, dass ab und
zu trotz der weit iiber die niichste Umgebung des Cysticercus hinausgehenden
bedeutenden Alterationen giinstige Resultate zu beobachten sind. Fiir diese
Ansicht sprechen zahlreiche Fille der Beobachtungsreihe A. GRAEFE’s (I, 82).

Sollte selbst infolge der irreparablen Verinderungen, die im Bulbus
Platz gegriffen haben, von den Funktionen nichts mehr oder nicht mehr
viel zu retten sein, so ist doch zunichst die Erhaltung eines duBerlich
normal oder wenigstens noch ziemlich gut aussehenden Auges, das nicht mit
chronischen Reizzustinden behaftet ist und andererseits ohne die Entfernung
des Wurms dem sicheren Untergange geweiht ist, von groBem Werte.

Fiir die Vorhersage der Wiederherstellung eines brauchbaren
Sehvermogens sind selbstverstindlich in jedem einzelnen Falle der Grad
der bereits durch das Entozoon bewirkten Zerstorungen, sowie auch der
jeweilige Sitz des Cysticercus von entscheidender Bedeutung.
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Von groflem Einflusse auf die Wiederherstellung der Funktionen ist ein
namentlich von A. Graere hervorgehobener Umstand, nimlich der, dass in
zahlreichen Fillen die vor der Operation abgelisten Netzhautpartien sich
nach der Operation wieder anlegen und ganz oder teilweise ihre Funktionen
wieder aufnehmen.

Die Erfahrungen von A. GRAEFE, LEBER, HirscHBerG u. a. thun zur Ge-
niige dar, dass hinsichtlich der Erhaltung oder Wiederherstellung des Seh-
vermogens fast stets annehmbare, wenn nicht gute Resultate erreicht wurden,
die in einer Reihe von Fillen auch nach lingerer Beobachtungsdauer noch
konstatiert werden konnten. Verschiedene Operateure waren sogar so gliick-
lich, die Erhaltung resp. Wiederherstellung einer vollen, normalen Sehkraft
zu erzielen (A. Graere in drei Fillen, Conn, MirvaLskY in je einem Falle).

Leser erzielte in einem Falle von Cysticercus im Glaskdrper (die nur
4 mm im Durchmesser messende Blase war frithzeitig in den Glaskorper durchge-
brochen, ehe die Netzhaut erheblich verindert und abgelost war) § == 20/3)—20/,,

No. 1. Se frei. Vor der Operation wurden Finger in 14 Ful} gezihlt. Worte
von 17 u. 16; Se nach oben innen beschrankt.

§ 139. A. Graere hat abweichend von einer frither geiulerten An-
sicht, dass die frei im Glaskorper befindlichen, jedoch an den Wandungen
des Bulbus fixierten Cysticerusblasen die besten Chancen fiir das Gelingen
der Operation und die Wiederherstellung der Funktionen bieten, neuerdings
nachgewiesen, dass die giinstigsten Erfolge in der Regel in denjenigen Fillen
zu erreichen sind, wo das Entozoon subretinal gelagert ist und tiefgreifende
sekundiire Verinderungen der Netzhaut, ausgedehnte, dichte Triibungen des
Glaskorpers zur Zeit der Operation noch nicht bestehen.

Diese Bedingungen sind nun gliicklicherweise in zahlreichen Fillen ge~
geben, da eben im Beginne der Erkrankung in der {iberwiegenden Mehr-
zahl der Beobachtungen das Entozoon zunichst diese fiir die Operation
glinstigste Lage einnimmt.

Die nichst beste Prognose fiir das Gelingen der Operation geben dann
diejenigen Fille, in denen das Entozoon an irgend einer Stelle der Bulbus-
wandung fixirt ist, weil sie eine genaue Ortsbestimmung ermoglichen.

Prognostisch am ungiinstigsten erweisen sich die frei im Glaskorper
schwebenden, beweglichen Cysticercusblasen, und unter diesen namentlich
solche, welche bereits von dichten, membrandsen Triibungen umhiillt sind.
Eine exakte Ortsbestimmung ist hier kaum moglich — das Entozoon kann
bei den geringfiigigsten Bewegungen des Bulbus seine Lage dndern. Es ist
mithin ziemlich gleichgiiltig, an welcher Stelle wir den Bulbus erdffnen; das
Gelingen der Operation ist dem Spiel des Zufalles mehr oder weniger iiber-
lassen. Der Operateur wird fiir den Einschnitt eine solche Stelle wiihlen,
welche ihm bequem zur Hand ist, also in der Regel die Sclera innerhalb
des unteren #ulleren oder oberen #uBeren Quadranten des Bulbus eriffnen.
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§ 140. Es kann nicht genug betont werden, dass wir bei Cysticercus
intraocularis — sei das Entozoon subretinal, sei es primér im Glaskorper
gelagert — so frith als moglich operieren sollen, zu einer Zeit, wo die
Funktion noch wenig gelitten, das #uBere Aussehen des Auges noch ein
gutes ist, die sekundiren Verinderungen der Netzhaut und des Glaskirpers
noch geringfiigig sind oder fast ganz fehlen. Solche Fille haben, wenn
alle ibrigen dufleren Umstinde zum Gelingen der Operation beitragen (Ge-
schicklichkeit des Operateurs, Verhalten des Patienten, aseptische Wund-
heilung) und der Parasit nicht gerade die Stelle der Macula lutea occupierte,
am meisten Chancen auf villige und dauernde Wiederherstellung der Seh-
funktionen und eines #uBlerlich normal aussehenden Auges. Wie schin
und geradezu iiberraschend sich die Erfolge in dieser Beziehung gestalten
konnen, illustrieren zahlreiche Fille von A. GrArrg, LeBer, HIRscHBERG u. a.

Doch darf nicht geleugnet werden, dass in einzelnen Fillen durch den
operativen Eingriff das noch vorhandene centrale Sehen infolge von Netz-
hautablosung, intraocularer Blutung etc. verloren gehen kann. Immerhin
diirfte man dann wenigstens mit mehr Vertrauen die Erhaltung eines reiz-
freien, gut aussehenden Bulbus erwarten, als wenn das Leiden einen unge-
storten Fortgang genommen hiitte.

Arztlichen Rat und Hilfe suchen die Kranken leider aber meist erst zu
einer Zeit, wo durch vorgeschrittene entziindliche und degenerative Ver-
dnderungen der Netzhaut, Hyalitis etc. die Storungen der Sehfunkiionen
schon betriichtliche geworden sind, sodass wir des Vorteils eines frith-
zeitigen chirurgischen Eingreifens durch diesen Umstand oft verlustig gehen.
Doch wird auch dann noch, nach Entfernung des Parasiten, eine Besserung
des Sehvermigens oder wenigstens Erhaltung der zur Zeit der Operation
noch vorhandenen Sehkraft hiufig genug beobachtet.

A. GraEre, der Glicklichste auf dem Gebiete der Cysticercusoperationen,
hat vom Januar 1877 bis Anfang August 1885 45 Fille von intraocularen
Cysticerken operiert. Es gelang ihm die Operation vollkommen 30 mal, also
in ca. 679, der Fille.

Dieser Beobachtungsreihe der positiven Erfolge stehen etwa 33 %/, negative
Resultate gegeniiber, welche sich bei weitem zum grofiten Teil auf frei im
Glaskorper schwebende Cysticerken beziehen.

Dieser Autor teilt mit, dass »die immediaten Effekte jener positiven Erfolge,
mit einer Ausnahme, so vorzigliche waren, als sich bei der individuellen Form
und Phase der einzelnen Erkrankungen iberhaupt erwarten lie, insbesondere
zeigte sich zunédchst an den Entlassungsterminen, welche durchschnittlich in die
zweite Woche nach der Operation fielen, nichts von verddchtiger Reizung oder
Konsistenzanomalie«.

LeBER hatte in Gottingen 780/, Erfolge zu verzeichnen.

§ 141. Sind nun die so erreichten Resultate wirklich bleibende? Oder
haben wir zu befiirchten, dass nach kiirzerer oder lingerer Zeit die an
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Cysticercus operierten Augen schliefllich doch noch von schleichenden Ent-
ziindungen befallen werden, ihr gutes Aussehen und das nach der Operation
zunichst erlangte Sehvermigen wieder einbiien?

Es kann nicht geleugnet werden, dass ein Teil solcher Augen, trotz
des momentanen giinstigen Erfolgs der Operation, spiter an Netzhautablosung
oder Iridocyclitis zu Grunde geht, und dass fortbestehende Reizzustinde,
andauernde Schmerzhaftigkeit zuweilen doch noch zur Enucleation des
friiher operierten Auges nitigen. Doch darf man wohl sagen, dass die
Erfolge, namentlich wenn die Fille in einer frithen Periode der Frkrankung
zum Operateur gelangen, die Misserfolge entschieden iiberwiegen. Lesrr
konnte in Ubereinstimmung mit den A. Grarre’schen Erfahrungen durch
spiitere kontrollierende Untersuchungen der von ihm wegen Cysticercus intra-
ocularis operierten Augen konstaticren, dass dieselben frei von Entziindungen
geblieben waren, sich nicht verkleinert hatten, durchaus keine Beschwerden
verursachten, und, was noch mehr ist: in allen Fillen, wo durch die Ope-
ration tiberhaupt ein noch brauchbares Sehvermdgen erhalten worden war,
wurde dasselbe auch nach Jahren noch in der Regel unverindert gefunden;
in einzelnen Fillen war eher noch eine geringe Besserung eingetreten.

Wiirden wir diejenigen Fiille, welche sich mit nahezu vollig verloren
gegangenen Sehfunktionen und sehr hochgradigen intraocularen Entziindungs-
prozessen vorstellen, von der Beurteilung ganz ausschlieen konnen, so
wiirden unzweifelhaft die Statistiken noch lauter fiir die Cysticercusextraktion
durch meridionalen Scleralschnitt sprechen, welche durch die Bemithungen
ALFRED GRAEFE's zu einer der schonsten und segensrcichsten Operationen
der modernen Ophthalmochirurgie geworden ist.

Allein wir konnen diese Fille nicht simtlich von der Beurteilung in
der Statistik ausschlieBen — noch weniger von der Extraktion selbst, wie
dies ScrmorLEr (II, 29) fir derartige Fille vorgeschlagen hat und anstatt der
Extraktion des Parasiten die Neurotomia optico-ciliaris empfiehlt — wir
miissen nur nicht mehr von der Cysticercusextraktion erwarten, als sie ge-
gebenen Falles leisten kann.

Wir werden selbst dann, wenn absolute Amaurose eingetreten ist,
die Extraktion des Wurms vornehmen, wenn der Bulbus von normaler
Konsistenz ist, um wenigstens die Form des Auges zu erhalten; anderen
Falles wiirde ja bestimmt Phthisis bulbi eintreten. Die beste Prothese aber
ersetzt nicht ein natiirliches, wenn auch amaurotisches Auge.

Sollte die Extraktion misslingen, oder nach gelungener Extraktion aus-
nahmsweise die Entziindung nicht zuriickgehen, so konnte immer mnoch die
Enucleation nachgeschickt werden.

Haben sich hingegen bereits die Zeichen der beginnenden Phthisis bulbi
entwickelt, kimpft der Kranke mit heftigen Schmerzen, ist vielleicht schon
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sympathische Irritation des anderen Auges eingetreten, so wird es niemand
einfallen, hier noch eine auf die Extraktion des Cysticercus abzielende Ope-
ration zu machen. Es kommt hier von vornherein nur noch die Enuclea-
tion in Betracht, die den Patienten rasch und dauernd von seinen oft un-
ertriiglichen Leiden befreit.

§ 142. Wir miissen noch eine wichtige Frage beriihren, némlich die,
ob durch Cysticercuserkrankung vollige Erblindung des Menschen beobachtet
wird. Dieser traurige Ausgang wire denkbar, wenn es hiufiger vorkime,
dass in beiden Augen je ein Oysticercus angetroffen wiirde. Ein derartiges
Verhalten ist aber auBerordentlich selten und bis jetzt nur einmal bei
einem aus Italien stammenden Falle beobachtet worden. Andererseits ist es
denkbar, dass ein Auge durch Cysticercus intraocularis zerstort worden wire,
withrend durch gleichzeitiges Vorhandensein von Cysticercus im Gehirn eine
Stauungspapille mit konsekutiver Atrophie des Sehnerven des anderen Auges
sich entwickelt hitte. Ein derartiger Fall ist unseres Wissens bis jetzt nicht
bekannt.

Auch ist, wie es scheint, kein Fall bekannt, wo durch Cysticerken im Ge-
hirn doppelseitige Erblindung beobachtet worden wire.

Blindheit kann durch den Blasenwurm selbstverstindlich auch in der
Weise hervorgerufen werden, dass der Parasit in ein Auge eingedrungen
ist, nachdem das zweite Auge bereits vorher durch eine andere Krankheit
erblindet war.

So trat tolale Erblindung durch Finnenkrankheit in einem Falle von Mir-
vaLskY dadurch ein, dass die Finne jhren Sitz in dem frither ganz gesunden
rechten Auge einer Kranken aufgeschlagen hatte, welche an ihrem linken Auge
durch kongenitale Linsenluxation seit ihrer Geburt erblindet war.

§ 143. Operationsmethoden. Gehen wir in Folgendem niher auf
die Operationsmethoden ein, wie sie sich von ihren Anfingen an bis zu
ihrer jetzigen Vervollkommnung entwickelt haben.

ArBrecaT VON GRAEFE hatte schon 4854, als der erste Fall von Cysti-
cercus unter der Netzhaut in seine Behandlung kam, die Uberzeugung, dass
die Therapie bei Cysticercus intraoculoris eine operative sein miisse. Er gab
jedoch seinen urspriinglichen Plan, mit einer Kataraktnadel unter Leitung
des Augenspiegels einzugehen, um den Cysticercus durch Anstechen abzu-
toten, wieder auf -— einmal weil der Augenhintergrund bereits erhebliche
Verinderungen zeigte, andererseits weil er beflirchtete, dass die im Auge
zuriickbleibenden Reste des Wurms einen schidlichen Einfluss auf das
Auge ausiiben wiirden. Statt dessen versuchte er durch Eintriufeln von
anthelminthischen Mitteln (filicinsaurem Kalium und spéter einem Santonin-
priparat) in den Conjunctivalsack, den Parasiten zum Absterben zu bringen.



Die tierischen Schmarotzer des Auges. 155

Doch blieben dies Mittel auf die Lebensiuflerungen des Tieres ohne jede
Wirkung.

Zwei Jahre spater, im Jabre 1856, fithrte ALrecatT voN GRaErE (I, 8,
p- 312) zum ersten Male die Extraktion eines intraocularen Cysticercus, und
zwar einer frei im Glaskorper beweglichen Blase, wegen Befiirchtung einer
sympathischen Entziindung des anderen Auges, in folgender Weise aus: Zu-
nichst wurde durch ein groBes Colobom nach unten innen die Pupille er-
weitert, um die Lage des Entozoons besser tiberblicken und die Bewegungen
von Traktionsinstrumenten verfolgen zu konnen. Alsdann wurde mit einer
mit breiten Flichen versehenen, geraden Reklinationsnadel, die wie zu einer
Dislokation der Linse eingefiihrt wurde, die Sclera punktiert. Nach Er-
weiterung der Conjunctivalwunde mit der Cooper’schen Schere wurde nach
einmaligem, vergeblichem Eingehen mit einer Lukr’schen Pince capsulaire das
Corpus delicti herausgezogen; die zarte Blase war allerdings beim Durch-
tritt durch die enge Wunde geplatzt. Die Reaktion auf diesen Eingriff fiel
gegen Erwarten gering aus, die Heilung nahm einen glatten Verlauf. Die
staubformigen Triibungen des Glaskorpers hellten sich auf. Das Sehver-
mogen dieses Auges blieb zunichst dasselbe wie vor der Operation. Patient
zihlte die Finger in 6—8 Full Entfernung. Ein halbes Jahr spiter stellte
sich jedoch Katarakt auf diesem Auge ein. v. Gragre setzte zu dieser Zeit
noch nicht viel Vertrauen in die Cysticercusextraktion und pflegte sie nur
bei dringenden Indikationen, z. B. wenn es sich um eine sympathische Be-
drohung des zweiten Auges handelte, zu versuchen; sonst schien er der
Enucleation den Vorzug zu geben.

Nach diesem von v. Graere geiibten Verfahren wurde 4858 ein zweiter
Extraktionsversuch an einem bereits amaurotischen Auge, das einen Cysti-
cercus im Glaskirper beherbergte, von Buscm in Bonn gemacht, um das
betreffende Auge event. vor Phthisis zu bewahren. Es wurde, ungefihr
6 mm vom Hornhautrande entfernt, eine starke Starnadel senkrecht durch
die Sclera und die inneren Bulbushdute in den Glaskirper gestoflen und
durch die so gesetzte Scleralwunde eine Pince capsulaire eingefiihrt, welche,
um den Wurm sicher fassen zu ko{nnen, mit kleinen scharfen Zihnchen
versehen worden war. Es gelang mit der Zange den Hals des Tieres zu
fassen, das Tier folgte dem Zuge bis an die Scleralwunde, wie in dem
v. Graere’schen Falle, hier aber lie die Zange plotzlich los, und das Tier
wich in den Glaskorper zuriick. Es wurde nun noch einmal mit der Zange
eingegangen und die Blase zerdriickt, in der Meinung, dass das getotete Tier
zerfallen und durch Resorption verschwinden werde.

Nach acht Wochen Auge #uflerlich normal. Linse klar geblieben. Die
Reste des Cysticercus fanden sich aber noch, zusammengeschrumpft, nach
oben auBlen im Glaskorper vor. Das Auge war in seiner #uBeren Form
erhalten geblieben.
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§ 144, Nach diesen wenig gliicklichen Versuchen, die Blase durch die
Sclera hindurch mit einer Luir’schen Pince capsulaire zu extrahieren, ent-
schloss sich v. GRAEFe, als ein zweiter Fall von Glaskorpercysticercus mit
noch teilweise erhaltenen Funktionen (es wurden Finger in 6—8 Fufl Ent-
fernung erkannt und nach Jaecer No. 20 gelesen) in seine Behandlung kam,
zur Extraktion desselben durch die Hornhaut. Um das Entozoon, das
selbst bei kiinstlicher Mydriasis bei Tagesbeleuchtung nur undeutlich zu
erkennen war, besser iiberblicken zu konnen, wurde zunichst, wie bei der
Scleraloperation, eine Iridektomie vorausgeschickt, und zwar nach auflen
und unten, gerade dem Entozoon gegeniiber.

Wenige Wochen spiter wurde durch einen Bogenschnitt nach unten
die durchsichtige Linse entfernt; hierin lag der Haupteinwand gegen die
Hornhautoperation. Das Sehvermogen hatte unterdessen durch Verschlim-
merung des Glaskorperleidens noch mehr abgenommen, es wurden nur noch
Finger in 3' gezihlt.

Nach weiteren sieben Wochen wurde der dritte und Hauptakt der Ope-
ration vorgenommen: Linearschnitt nach unten, mittelst eines spitzen Lanzen-
messers, wobei die Spitze des Instruments gerade auf das Entozoon ge-
richtet wurde. Beim Zuriickziehen des Messers riickte zugleich mit dem
in den Kammerraum eintretenden Glaskorper die Wurmblase in die Nihe
der Wunde, sodass sie mit einer geraden Irispinzette gefasst und extrahiert
werden konnte. Nur geringer Glaskorperverlust. Die Heilung verlief glatt,
das Auge wurde reizlos, noch Membranen im Glaskorper. Nach Ablauf
von fiinf Wochen hat sich der Glaskirper bedeutend aufgehellt, S gesteigert
(liest Worte von Jaeer No. 16 u. 14), zihlt Finger auf Stubenlinge.

In einer aus dem Jahre 1865 stammenden Publikation bezeichnet
v. GraerFe trotz des giinstigen Verlaufs dieser Operation die Methode per
corneam insofern als ungiinstig, da sie immer als zweizeitige Operation aus-
gefithrt werden miisse und die zunichst vielleicht giinstigen Bedingungen
fir die Extraktion sich zwischen dem ersten und zweiten Eingriffe ver-
schlechtern konnen.

Trotzdem giebt v. Gragre der Cornealmethode entschieden den Vorzug
gegeniiber der Scleralmethode, wenn es sich darum handelt, einen nackten
Cysticercus aus dem Glaskorper zu extrahieren, und noch Aussicht auf Er-
haltung des Sehvermogens vorhanden ist. Denn nach den gemachten Er-
fahrungen miisse der Schnitt bei der Extraktion des Wurms durch die
Sclera, so groB gemacht werden, dass man kaum mehr als eine Phthisis
bulbi erwarten konne.

§ 145. Ist die Operation durch Cornealschnitt wegen sehr hoch-
gradiger, das Entozoon umbhiillender Glaskorperopacititen unausfithrbar, so
empfiehlt v. Gragrg, wenn man nicht den spontanen Verlauf, das Absterben
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des Entozoons, das Aufhoren der Entziindung abwarten wolle, notigenfalls
die Enucleation zu machen, oder aber die Entfernung des Parasiten durch
Anlegen eines groBen #quatorialen Scleralschnittes zu versuchen.
Dieser Schnitt wurde mit einem grollen Starmesser entsprechend dem ver-
muteten Sitz des Entozoons, parallel der Hornhautperipherie, gewdchnlich
einige Millimeter vor dem Aquator bulbi angelegt, sodass er 1/;—1, des
zugehorigen Kreises beschrieb. Die Herausbeforderung des Entozoons gelang
in allen so operierten Fillen entweder durch leichten Druck auf den Bulbus
— wobei allerdings mehr oder weniger Glaskorperverlust eintrat — oder
durch Eingehen mit der Pinzette.

Doch waren auch die Resultate nach dieser Methode nur unbefriedigende
(I. 12). Die Erhaltung der Form des Bulbus oder die Erhaltung einer
partiellen Sehkraft gelang nur in wenigen Fillen. In einigen Féllen trat
méBige, in anderen hohergradige indolente Atrophie des Bulbus ein.

Dass die nach diesem Eingriffe mitunter rasch sich einstellende Atrophie
eine indolente war, wurde von v. GRAErE noch als ein gewisser Vorteil
erachtet, da bei Spontanverlauf die Atrophie langsam und unter Schmerzen
erfolge. Auch hielt v. Graere diesen Eingriff, der mit einer so ausgiebigen
Eroffnung der Sclera verbunden war, wegen der groBlen Gefahr eitriger
Entziindung fiir bedenklich.

§ 146. Seit dem Jahre 1868 hat v. GrRaEre die zweizeitige Operations-
methode durch die Cornea, deren ungiinstige Prognose er bereits seit Jahren
erkannt hatte, verlassen. Es wurde nunmehr in einer Sitzung, und zwar
bei sitzender Stellung des Kranken, operiert.

Der periphere Linearschnitt wird wie bei der Staroperation ausgefiihrt,
hier jedoch stets nach unten; alsdann Iridektomie, Kapseleroffnung, Ent-
fernung der durchsichtigen Linse. Sodann dringt der Operateur mit einem
stumpfen Traktionshaken in der Richtung auf das Entozoon in den Glas-
korper vor und sucht vorsichtig, durch horizontal vorstoBende, dann nach
der Wunde zuriickziehende Bewegungen allméhlich den Parasiten nach der
Wunde hin zu befordern. Das Erscheinen triiber, fadenformiger und mem-
braniser Massen in der Wunde zeigt uns an, dass wir in der Nihe des
Cysticercus mit dem Instrumente angelangt sind. Zeigt sich die Blase schliel-
lich in der Wunde, so kann sie am besten durch einen leichten Druck auf
den Bulbus zum Austreten gebracht werden, oder sie ist leicht mit einer
Drahtschlinge oder einem Starloffel zu entfernen. Die Herausbeforderung
des Entozoons gelang, selbst bei tiefem Sitze desselben, immer auf diese
Weise.

In einer aus dem Jahre 4868 stammenden Arbeit (I. 21) bezeichnet
v. GRAEFE diese Art zu operieren als durchaus empfehlenswert und sagt:
»Solange sich die Lage des Entozoons noch mit Sicherheit verrit, michte
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ich jetzt niemals mehr von vornherein eine andere Schnittform wéhlen und
wiirde zum &quatorialen Scleralschnitt, der natiirlich weit geringere Chancen
fir Erhaltung des Auges gewihrt, nur im #uBlersten Notfall fliichten.«

§ 147. Wenn auch die Operation zunichst bei diesem Verfahren ge-
lang, so waren doch die Endresultate wenig gliickliche.

So schreibt z. B. im Jahre 1876 HirscuBere, welcher als Assistent
v. Gragre’'s den Ausgang mehrerer der so operierten Fille gesehen hat:
»Sogar A. v. GRAEFE's geniale Versuche, das Terrain der Ophthalmochirurgie
auf den Glaskorper auszudehnen, michten uns mehr zur Bewunderung als
zur Nachahmung anregen. Dies trifft besonders die Extraktion des Oysti-
cercus aus dem Glaskorper. A.v. Grarrr, dem wir diese kithne Encheirese
verdanken, hat unter mehr als 20 Operationen wohl nur einmal einen leid-
lichen Seheffekt erzielt; bei mehreren seiner Operierten aber sah ich Zu-
stinde, welche eine sympathische Bedrohung des zweiten Auges bedeuten.
Ich selber habe in den ersten Jahren meiner Praxis die Operation dreimal
ausgefiihrt, einmal befriedigende Sehkraft, einmal die Form des Bulbus er-
halten, einmal trat langsame Schrumpfung ein. Aber gerade in meinem
besten Falle musste ich vier Jahre nach der Extraktion wegen einer plotz-
lich und spontan aufgetretenen Blutung in die Vorderkammer und Cyeclitis
den Augapfel enucleieren. Ich halte es fiir weit sicherer, unter solchen
Umstiéinden die Erblindung des befallenen Augapfels oder den Beginn des
Reizzustandes abzuwarten, um dann sofort zur Enuclecation zu schreiten,
und glaube, dass wir es vorlinfig unterlassen konnen, mit einer Ixtrakiion
des Cysticercus — wenigstens aus der Tiefe des Glaskorpers — unsere Sporen
zu verdienen. «

Auch Leper sagt: »Die unbefriedigenden Endresultate der Cysticercus-
operationen, welche ich seiner Zeit in Berlin durch v. Grare hatte aus-
fihren sehen, hatten mich in den ersten Jahren meines Gottinger Aufent-
haltes abgehalten, den Patienten im frithen Stadium eindringlich zur Operation
zu raten, weshalb wohl damals manche Fille unoperiert geblieben sind.«<

Ubrigens erklirte auch v. Graere selbst die Cysticerken in den hinter-
sten Teilen des Bulbus, inshesondere bei subretinalem Sitze, als vollig un-
angreifbar.

Unter den Ursachen der mangelhaften Erfolge kommt nicht zum wenig-
sten die in der damaligen Zeit mangelnde Antisepsis in Betracht.

Unter diesen Umstinden war es natiirlich, dass auch die anderen Fach-
genossen sich scheuten, Cysticercusextraktionen vorzunehmen, sodass die
Operation nur selten ausgefiihrt wurde.

§ 148. Erst einer neuen Operationsmethode in Verbindung mit der
Antisepsis gelang es, einen Umschwung in den Anschauungen und Erfolgen
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herbeizufiihren, v. ArLr in Wien schlug vor, den Cysticercus durch einen
Scleralschnitt zuginglich zu machen, welcher nicht parallel dem Aquator,
wie v. GRAEFE's Scleralschnitt, sondern meridional verlief. Die erste Ver-
offentlichung hieriiber erfolgte 4874 in v. ArLr’s Operationslehre (dieses
Handbuch I. Aufl. Bd. III, p. 394).

v. Arur hatte die Uberzeugung gewonnen, dass meridionale Schnitte
in der Sclera leichter heilen, dass sie weniger leicht zu Schrumpfung des
Augapfels disponieren, dass die Wunde selbst bedeutend weniger klafft, und
dass, wegen der geringeren Gefahr, die Gefile quer zu treffen, weniger
leicht Blutung eintritt, als bei #quatorialen Scleralschnitten.

Er wendete diese Methode zuerst bei einem in der Aquatorialgegend
sitzenden subretinalen Cysticercus an. Er rollte den Bulbus aufwirts
— der Parasit sal unten innen — und durchtrennte die Conjunctiva bulbi
zwischen dem M. rectus internus und M. rectus inferior in meridionaler
Richtung von vorn nach hinten. Die Conjunctiva wurde mit Hakchen
auseinandergehalten., Dann wurde ein v. Graeee’sches Starmesser 2—3 mm
vom Cornealrande in die freiliegende Sclera eingestoflen — der Riicken des
Messers gegen den Bulbus gerichtet — und durch die Bulbuswandung
gegen einen 5—6 mm in meridionaler Richtung weiter nach hinten ge-
legenen Punkt zur Kontrapunktion gebracht. Aus der mit Hikchen ausein-
andergehaltenen Scleralwunde trat der Cysticercus spontan aus.

§ 149. Avrrep Graere in Weimar, welchem wihrend seiner lang-
jihrigen Thitigkeit in Halle ein reiches Material zur Verfiigung stand, hat
das Verdienst, die v. Arur’sche Operationsmethode zu ihrer heuligen Voll-
kommenheit ausgebildet und in die Praxis eingefiihrt zu haben. Er hat
die Indikation der Cysticercusoperation erweilert und uns gelehrt, auch die
in der Nahe des hinteren Poles gelegenen intraocularen, subretinal
gebetteten Cysticerken, die noch im Jahre 4868 A. v. Graere von allen Ope-
rationsversuchen ausgeschlossen wissen wollte, der Operation zuginglich zu
machen.

Um das Gelingen dieser delikaten Operationen zu sichern, suchte er
vor allen Dingen eine genauere Bestimmung der Lage des Entozoons zu er-
moglichen, indem er die Entfernung desselben von der Papilla optica in
Papillendurchmessern schitzte. Fiir die Mehrzahl der Fille gestattet diese
Methode, mit hinreichender Genauigkeit den Sitz des Entozoons zu bestim-
men und dem Operateur diejenige Stelle an der Bulbusoberfliche zu mar-
kieren, wo die Eroffnung der Sclera vorzunchmen ist. Spiter konstruierte
A. Graere, um eine noch genauere Ortsbestimmung zu ermdglichen, wo-
durch die Aussichten auf ein Gelingen der Operation sich noch giinstiger
gestalten, ein sogenanntes Orientierungs- oder Lokalisierungsoph-
thalmoskop.
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Das Instrument besteht aus einem kreisformigen Hohlspiegel von 9” Brenn-
weite, einer ziemlich grofen Offoung und einem am Spiegel angebrachten
schmalen, graduierten, um die Bohrung des Spiegels als Achse drehbaren Metall-
bogens von 12" Radius. Auf dem Metallbogen ist ein Buchstabe verschiebbar.
Die Anwendung des Instruments geschieht derart, dass, ausgehend von einer
Primirstellung des untersuchten resp. zu untersuchenden Auges, durch Ver-
schiebung des Buchstabens, sowie des letzteren selbst, eine derartige Sekundir-
stellung des untersuchten Auges angestrebt wird, dass der der Aquatorialregion
nahe gelegene Krankheitsherd ins Gesichtsfeld des Beobachters gelangt. Durch
Ablesen der Meridianlage am Rande des Spiegels, des Drehungswinkels an der
Stellung des Buchstabens ist eine Bestimmung der Lage des Krankheitsherdes
erméglicht. Die Messung wird im umgekehrten Bilde bei moglichst genauer
Einstellung auf eine Distanz von 12" vorgenommen — entsprechend dem
Krimmungsradius des Quadranten, dessen Centrum in das untersuchte Auge
fallen muss.

Die Anwendung dieses Ophthalmoskops wird dadurch beschrinkt, dass
sie an das Vorhandensein der centralen Sehschirfe gebunden ist. ALFRED
Graere hat das Instrument selbst nicht sehr hiiufig benutzt.

Was die von v. ARLT angegebene meridionale Schnittfiihrung anbetrifft,
so inderte A. Graere dieselbe dahin ab, dass er die Schneide des v. GRAEFE-
schen Messers der Sclera zukehrte, um die Netzhaut selbst, bei subretinal
gelagerten Cysticerken, womdglich nicht zu verlctzen.

§ 150. Gehen wir nach dicsem historischen Uberblick auf die ge-
nauere Darstellung der Cysticercusextraktion, wie sie jetzt nach den
von A. Graere gemachten Angaben allgemein ausgefiihrt wird, selbst ein.

Wir haben bei Besprechung der Prognose drei Haupttypen der intra-
ocularen Lagerung des Cysticercus unterschieden: 4. den subretinal gelager-
ten, 2. den an der inneren Bulbuswandung fixierten und 3. den im Glas-
korperraum frei beweglichen Blasenwurm. Ebenso wurde schon dort
hervorgehoben, dass die Chancen des Gelingens der Operation wesentlich
von dem jeweiligen Sitze des Entozoons abhingen. Wie die Prognose, so
ist auch das operative Vorgehen selbst je nach dem Sitze des Wurmes
etwas verschieden.

Nehmen wir an, wir haben es zuniichst mit dem ersten Typus, dem

subretinal gebetteten Blasenwurm zu thun. — Die Hauptbedingung fiir das
Erreichen des nichsten chirurgischen Ziels — die Herausbeforderung des
Schmarotzers aus dem Auge — ist hier eine moglichst exakte Ortsbestim-

mung. Denn trifft der die Bulbuswandung eroffnende Schnitt nicht das
Wurmlager selbst, so sind die Aussichten fir Herausheforderung des Para-
siten erheblich ungiinstigere, oder die Operation misslingt ganz.

In Fillen, wo der Cysticercus nahe dem Opticus liegt, dient der Pa-
pillendurchmesser (1,5 mm gerechnet) als MaBeinheit. Es ist dann leicht
die Entfernung vom hinteren Pole oder vom Cornealrande zu bestimmen.
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Man bedient sich zur Ortsbestimmung am besten eines Zirkels, welcher die
Sehne misst. Diese Methode der Bestimmung der Lage des Cysticercus er-
laubt in weitaus den meisten Fillen mit hinreichender Genauigkeit diejenige
Stelle an der Bulbusoberfliche zu ermitteln, an der die Incision zu er-
folgen hat.

Da bei mangelnder centraler Sehschirfe A. Graere’s Lokalisierungs-
ophthalmoskop nicht verwendbar ist fiir eine genauere Ortsbestimmung des
Cysticercus, hat Coun vorgeschlagen, den bei der perimetrischen Bestimmung
sich ergebenden Gesichtsfeldsdefekt zur Lokalisierung zu verwerten. Doch
ermiglicht diese Art der Ortsbestimmung nur im Anfang der Affektion eine
einigermafien sichere Lokalisation des Parasiten. Denn nicht gar selten
besteht in einer etwas spéteren Periode der Erkrankung der Defekt an
dem priméiren Sitze des Cysticercus, wihrend an dem durch Wanderung
des Wurms bedingten sekundiren Sitze desselben zur Zeit der Operation
noch kein ausgesprochener Defekt vorhanden ist. Immerhin ist Comn’s
Yorschlag unter Beriicksichtigung der etwa miglichen Fehlerquellen gegebe-
nen Falles wohl verwertbar.

Es ist sehr darauf zu achten, dass wihrend der Operation durch
Rotierung des Bulbus nicht eine Verschiebung des gefundenen Meridians
stattfindet, wodurch bei sonst giinstigen Verhiiltnissen ein Misserfolg der
Operation bedingt werden kann. Forster hat deshalb zur Kennzeichnung
des Operationsmeridians die Tdtowierung desselben mit einem gut haftenden,
indifferenten Pigmente angeraten. Auch kann man sich durch Einlegen
einer kleinen Fadenschlinge am Hornhautrande die Lage des betreffenden
Meridians kennzeichnen oder, falls die Tenotomie eines geraden Augen-
muskels der betreffenden Seite vorausgescickt wurde, sich einigermaBen an
der an der Sclera stehengebliebenen Sehnenleiste des Muskels orientieren.

Es ist zweckmiBig, dass der Operateur die Fixierung des Bulbus
selbst iibernimmt; er erleichtert sich hierdurch die Schnittfihrung und
Orientierung.

Es ist durchaus notwendig, unmittelbar vor Beginn der Operation noch
einmal den Sitz des Entozoons zu kontrollieren, da miglicherweise in letzter
Stunde noch eine Lageverinderung desselben stattgefunden haben kann.

§ 154, Hat man auf die eine oder andere Weise moglichst exakt
den Sitz des Wurms festgestelit, so wird eine sorgfiltige Reinigung des
Conjunctivalsackes mit Sublimatlosung /5, vorgenommen. Dass im {ibrigen
in jeder Hinsicht nach den Regeln der modernen Chirurgie peinlichste Anti-
sepsis resp. Asepsis geiibt werden muss, ist selbstverstindlich.

Ob man unter Chloroform- oder Athernarkose oder unter Cocain-
anésthesie operieren soll, ist wesentlich von dem Verhalten des Patienten
abhingig.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. X. Bd. XVIIIL Kap. 11
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Doch diirfle es im allgemeinen fiir einen so delikaten Eingriff vorzu-
ziehen sein, unter Chloroformnarkose zu operieren. Wir sind mehr gegen
Glaskorpervorfall geschiitzt und bei der Ausfihrung der Operation nicht
durch Unruhe und Pressen des Patienten behindert. ALFRED GRAEFE
operiert mit Chloroformnarkose.

Alsdann legt man tiiber dem Operationsmeridian einen groflen Conjunc-
tivallappen von stumpfdreieckiger Form in der Weise an, dass die Con-
junctivalwunde mit der nachher zu setzenden Wunde der Sclera nicht
zusammenfallt.

Es ist zweckmiflig, die Suturen in die Conjunctiva vor der Eroffnung
des Bulbus einzulegen. Man vermeidet dadurch Einrollen der Rinder der-
selben und es kann an diesen Faden der Lappen bequem nach hinten
zuriickgeschlagen werden.

Um nun den Bulbus besser nach der entgegengesetzten Richtung
rotieren zu konnen, damit die Sclera so weit frei zu Tage liegt, wie es
fur die Ausfithrung der Operation erforderlich ist, wird meistens die tem-
pordre Ablosung eines der vier geraden Augenmuskeln notwendig.

Sie wird nach dem Vorgehen A. Gragre’s in der Weise ausgefiihrt,
dass nach Aufladung der Sehne in ihrer ganzen Breite auf einen Muskel-
haken, diese in ca. 4 mm Entfernung von ihrer scleralen Insertion durch-
trennt wird. Die an dem Bulbus stehengebliebene Sehnenleiste liefert
mittelst der an sie anzusetzenden Fixierpinzette eine gute Handhabe, um
den Bulbus in diejenige Stellung zu bringen, welche fiir die Schnittfilhrung
erforderlich ist. Doch soll hier gleich bemerkt werden, dass trotz des mit
der Ablosung des Muskels verbundenen Vorteils einer ausgiebigeren Rotation
des Bulbus es verschiedenen Operateuren begegnet ist — namentlich wenn
das Entozoon nahe dem hinteren Pole des Auges gelegen war — dass es
ihnen nicht gelang, eine so weit nach hinten gelegene Stelle der Sclera
nach vorn zu kehren, wie es nach der Berechnung fiir das Gelingen der
Operation erforderlich gewesen wire.

Wird der Radius des Auges als 12 mm lang angenommen und der halbe
Hornhautdurchmesser als 6 mm, so muss der hintere Pol des Auges (da der
Umfang = 2rw == 2 > 12 >< 3,1 = ca. 72 mm) etwa 30 mm vom &ufleren
Hornhautrande entfernt sein,

Bei der Operation eines nahe dem hinteren Pole gelegenen, subretinalen
Cysticercus gelang es Comn (I, 26) bei stirkster Einwirtsrollung des Bulbus
nur, einen Punkt der hinteren Bulbushalfte zum Einschnitt vor zu bekommen,
der etwa 25 mm vom &ufleren Cornealrande entfernt war, selbst wenn er am
Sehnenstumpf den Bulbus fasste.

ConN meint, dass vielleicht die Rotierung bis zum hinteren Pole gelingen
wirde, wenn man sich einer iiber und unter dem Cornealrande anzusetzenden
Monover’schen Doppelpinzette oder eines kleinen scharfen, in die Sclera ein-
geschlagenen Hikchens bediente.
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Handelt es sich hingegen um Cysticerken, welche sich in der dqua-
torialen Zone selbst oder diesseits derselben befinden, so wissen
wir, dass ein meridionaler Schnitt von ca. 9 mm Linge, der etwa &—5 mm
hinter dem Cornealrande seinen vorderen Ausgangspunkt nihme, unter allen
Umstinden in das Bereich des Krankheitsherdes fallen muss; denn der
Aquator liegt nur ca. 12 mm weit hinter dem Hornhautrande.

§ 182. Kehren wir nach dieser Abschweifung zu der Operation zuriick.
Das Ende der abgelosten Muskelsehne wird nun in eine mit doppelter Nadel
versehene Fadenschlinge gefasst, an welcher der Muskel in beliebiger Weise
nach hinten abgezogen und zuriickgelegt werden kann, sodass er die weitere
Ausfithrung der Operation nicht behindert.

Nach geniigender Freilegung der Sclera durch Unterminierung der
Bindehaut und Einschneiden der episcleralen Gewebe, wobei in der Regel
eine unbedeutende, leicht zu stillende Blutung zustande kommt, haben wir
uns die mit dem Zirkel jetzt nochmals abgemessene Stelle, an der der Ein-
schnitt erfolgen soll, ganz bequem zugidnglich zu machen. Die Eroffnung
des Bulbus ‘hat erst nach vollstindigem Stehen der Blutung zu geschehen.
Hinter der gefihrlichen Ciliarkorperregion beginnend wird der Schnitt mit
einem v. Graere’schen Schmalmesser — die Schneide der Sclera zugewendet
— in der Aquatorialgegend des Auges, und zwar in meridionaler
Richtung, durch die Bulbuswandung gefiithrt. Man geht hierbei unter
langsamen und vorsichtigen Ziigen praeparando allmihlich tiefer und durch-
trennt zunichst, wenn moglich, nur Sclera und Chorioidea da, wo sie den
Parasiten bergen. Die Linge des meridional anzulegenden Schnittes richtet
sich nach der GroBe des Entozoons; sie soll durchschnittlich ca. 8—9 mm
betragen. Die Schonung der Netzhaut ist unter allen Umstinden erwiinscht,
denn durch eine Zerreilung derselben werden nicht nur die Bedingungen
fiir einen spontanen Austritt des Parasiten aus der Scleralwunde wesentlich
ungiinstiger — ja, die Extraktion des Wurms kann selbst mithilfe von
Hikchen oder Pinzette unmdoglich sein.

Es kann sich aulier der gewohnlichen, gelblichen subretinalen Fliissig-
keit normaler Glaskorper in die Wunde einstellen; die Riinder der
eingeschnittenen Retina konnen sich der Cysticercusblase als schiitzende
Decke anlegen. Hat man gerade an der Stelle des Wurmlagers incidiert,
wie es normalerweise bei richtiger Ortsbestimmung sein soll, so ist eine
Durchtrennung der Retina ohne gleichzeitiges Anschneiden der Cysticercus-
blase kaum moglich. Die Chancen fiir die Herausheforderung einer kolla-
bierten Blase sind indessen stets geringer, als wenn die Blase intakt ist.

Selbstverstindlich ist auch die Schonung der Netzhaut fiir die Erhaltung
resp. Wiederherstellung der Sehfunktionen von groBer Wichtigkeit, wenn
der betreffende Fall noch Hoffnung in dieser Hinsicht bietet.

1%
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A. Grarre sah in vielen von ihm operierten Fillen subretinaler Cysti-
cerken mit Beendigung der Schnittbildung das Entozoon, gefolgt von geringer
Menge serdser Fliissigkeit, spontan austreten und konnte in diesen Fillen
bei der wenige Tage spiter vorgenommenen ophthalmoskopischen Unter-
suchung konstatieren, dass der Austritt des Wurms in der That ohne in-
strumentelle Verletzung der Retina stattgefunden hatte.

Tritt das Entozoon nicht spontan aus, so kann es nach leichtem Aus-
einanderzichen der Wunde mithilfe einer Pinzette in der Regel ohne
Schwierigkeit extrahiert werden. Ist hingegen die Blase unter der Netzhaut
eingekapselt, wie in einem von Srorrine (II. 43) beobachteten und ope-
rierten Falle, so tritt sie nach Anlegen des Schnittes natiirlich niemals
spontan aus. Sie folgt auch vielleicht nicht dem Zuge einer schwachen
Pinzette, sondern es bedarf erst eines kriftigen Anziehens, um sie aus ihrem
Lager zu entfernen. Hierbei reillt in der Regel die Blase ein, und es kann
ein Stiick der Chorioidea mitgerissen werden. Ist aber, wie das hiufig
der Fall ist, die Kapsel auch mit der Netzhaut verwachsen, oder besteht
die Kapsel sogar, wie in der StoLTiNG’schen Beobachtung, aus der umge-
schlagenen und verdickten Retina selbst, so kann auch diese eingerissen
werden.

Die Operation kann durch ein derartiges Verhalten der Wurmblase
ungemein erschwert werden oder ganz misslingen.

§153. Ist die Entfernung des Entozoons gelungen, so hat zunéchst die mog-
lichst exakte Wiederanheftung eines etwa abgelOsten Muskels an den Bulbus
stattzufinden. Sie muss wegen des zu befiirchtenden Glaskorperverlustes
unter Vermeidung jeglichen Druckes auf den Bulbus bewerkstelligt werden.
Es ist ferner darauf zu achten, dass die den Sehnenstumpf an den Bulbus
fassenden Nadeln auch durch die noch anliegenden Teile der Conjunctiva
bulbi nichst dem Hornhautrande hindurchgefithrt werden.

Die Scleralwunde lisst man ohne Suturen, da sich die Wundrinder
bei dem meridionalen Schnitte gut aneinander legen. Nur die Conjunctival-
wunde, die so angelegt war, dass sie nicht mit der Wunde der Sclera
zusammenfillt, wird durch die event. schon vorher eingelegten Seidenfiden
geschlossen. Alsdann Ausspiilung mit Sublimat /54, Jodoform, leichter
Druckverband. Die Suturen in der Conjunctiva konnen nach &—8 Tagen
entfernt werden, diejenigen aus der Muskelsehne etwa nach acht Tagen.

Bei gelungener Extraktion ist der Heilverlauf durchweg ein normaler,
indem die Wunden per primam intentionem in 1—2 Wochen heilen.

TreEITEL macht in einer aus dem Jahre 1885 stammenden Veroffentlichung
(I, 87) auf die Unterschiede aufmerksam, die myopische und hypermetropische
Augen beziglich der Leichtigkeit der Entfernung von Cysticerken aus den tiefsten
Teilen des Auges und bezuglich des Heilverlaufs darbieten. Nach A. GRAEFE
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betragt der sagittale Durchmesser des Augapfels = 24 mm, die halbe Corneal-
basis = 5,8 mm; bei Hypermetropen wahrscheinlich weniger als 24 mm. Aus
diesen Grinden konnte man, wie TREITEL ausfilhrt, vermuten, dass die Entfernung
von Cysticerken aus dem Augengrunde in hypermetropischen Augen leichter aus-
zufihren sei als in myopischen. Bei letzteren, wenigstens bei hoheren Graden
von Myopie, konnte man a priori befiirchten, dass die glatte Heilung des meridio-
nalen Scleralschnittes durch die Verdimnung der Sclera erschwert wiirde, indem
die Wundrander sich nicht immer genau aneinanderlegen.

§ 154. Es ist wiederholt beobachtet worden, dass wihrend der Ope-
ration oder zu Anfang, nachdem eben die Sclera eriffnet war, ein ge-
ringerer oder groBerer Bluterguss in die vordere Kammer sich ein-
stellte.  GermeLMANN (I, 80) fasst diese Blutung als eine ex vacuo ent-
standene auf, d. h. als eine Folge davon, dass nach Abfluss des verfliissigten
Glaskorpers und Austritt der Cysticercusblase die starre Sclera sich nicht
so rasch dem verminderten Bulbusinhalt adaptieren kann. Aus den gleichen
Griinden ist nach der Operation der Bulbus zuweilen etwas kollabiert,
die Hornhaut leicht gefaltet, das Endresultat kann deswegen schliefllich doch
ein befriedigendes sein.

§ 155. Trotz der giinstigen Chancen, welche die Operation subretinal
gelagerter Cysticerken infolge der Moglichkeit einer prizisen Ortsbestimmung
im allgemeinen bietet, diirfen wir nicht vergessen, dass man auch hei ge-
nauester Abmessung des Wurmlagers, bei der Operation den Wurm doch
verfehlen kann und ihn zuweilen iiberhaupt nicht herausbekommt, wie das
auf diesem Gebiete durchaus erfahrenen Operateuren passiert ist.

Storting (II, 46) bediente sich in einem von ihm operierten Falle von
subretinalem Cysticercus, wo ihm wegen Kleinheit des Entozoons eine be-
sonders genaue Ortsbestimmung erforderlich schien, diese aber mittelst
ophthalmoskopischer Bestimmung nicht erreichbar war, um den Wurm
sicher nicht zu verfehlen, einer kurzen Nadel mit knieformigem Griff und
mit einer nach Art der Discissionsnadel gebauten Schneide. Diese Nadel
wurde mit der Fixierpinzette gefasst und in die Cysticercusblase einzustechen
gesucht. Der Augenspiegel zeigte, dass es beim ersten Versuche nicht ge-
lungen war, die Blase zu treffen: die Nadel sall wenige Millimeter vom
Cysticercus entfernt.  Sie wurde deshalb herausgezogen und an entspre-
chender Stelle wieder eingestoBen. Diesmal war die Blase durch die Nadel
angespieBt worden. Sie war kollabiert und konnte dann, nach Eroffnung
der Sclera an dieser Stelle, leicht entfernt werden. TrerreL bemerkt, dass
die selbst durch wiederholtes Einstechen veranlasste Blutung geringfiigig sei,
dass einer Verletzung der Linse durch entsprechende Kiirzung der Nadel
vorgebeugt werden konne, und dass die Verminderung des intraocularen
Druckes nicht in Betracht komme. Das Verfahren ist natiirlich nur an-
wendbar bei subretinal oder préretinal fixiertem Entozoon.
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Dass die Blase durch das Anstechen mit der Nadel kollabiert, ist ein
fir ihre Extraktion, nach Anlegen des meridionalen Schnittes, leider nicht
giinstiger Umstand. Denn durch das Zusammenfallen der Wurmblase werden,
nach den Erfahrungen A. Graere’s, stets die Chancen fiir ihre Heraushefor-
derung aus dem Auge verschlechtert; es kann sich sogar ereignen, dass
man der zusammengefallenen Blase, trotz wiederholter Einfithrung geeigneter
Instrumente, nicht habhaft wird.

Auch ist noch zu bemerken, dass es uns infolge eines Irrtums in der
Diagnose, wie die folgende Beobachtung von pe Vincentus (II, 63) darthut,
begegnen kann, dass wir den vermuteten Cysticercus bei der Operation nicht
finden, weil eben gar keiner im Auge vorhanden ist. Die Fassinsirumente
bringen nur bindegewebige Massen, Glaskorperklimpchen, aber keinen Cysti-
cercus zu Tage. Diese Enttduschung ist auller pE Vincenris einzelnen sehr
refahrenen Ophthalmologen begegnet.

Es handelte sich in dem Falle von pE VINCENTHS um einen 18 jdhrigen
Knaben, in dessen unterem Bulbusabschnitte des einen Auges eine blasenférmige,
blauliche Netzhautablosung zu erkennen war, in deren Centrum ein tribweifl-
licher, nierenférmiger, an einem Ende pigmentierter Korper, und in deren Um-
gebung weitere kleine Netzhautfalten zu erkennen waren. Das ganze Bild sprach
fir einen abgestorbenen, subretinalen Cysticercus. Bei der Extraktion durch die
Sclera floss zunédchst eine gelbliche Flissigkeit ab. An dem Korper, der mit der
WEBER'schen Schlinge geholt werden musste, haftete ein Stiickchen Chorioidea.
Die mikroskopische Untersuchung ergab jedoch, dass es sich um zwei enorme,
aneinander gelagerte Drusen der Chorioidea handelte, hervorgegangen aus
einer Wucherung und nachfolgender, meist korniger Degeneration und Ver-
schmelzung der Pigmentzellen.

Andererseits beweisen Falle von Hirscaseré und Leser, dass die Ex-
traktion selbst da gelingen kann — sei es, dass es sich um Cysticercus im
Glaskorper; oder unter der Netzhaut handele — wo die Diagnose nur mit
Wahrscheinlichkeit zu stellen und der Sitz des Wurmes nur ganz ungefihr
zu bestimmen ist.

§ 156. So schon und geradezu ideal nun auch seit der Vervollkomm-
nung des Operationsverfahrens durch A. Graere die Erfolge der Cysticercus-
extraktion sein konnen, wenn das Entozoon noch subretinal gebettet ist’
so unsicher sind diese Erfolge, wenn die Wurmblase im Glaskorper frei
beweglich ist. Denn von 33 % Misserfolgen, welche A. Gragre auf 67 %
gelungene Operationen zu verzeichnen hatte, sind die meisten auf frei im
Glaskorper mobile Cysticerken zu beziehen.

Der Grund hierfiir liegt, wie schon bei Besprechung der Prognose
hervorgehoben wurde, in der Unmoglichkeit einer genauen Ortsbestimmung
bei dieser Lokalisation des Parasiten. Zufolge der ausgedehnten Ver-
fliissigung des Glaskorpers, wie sie in diesen Fillen fast immer besteht,
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sind die Lageverinderungen der Blase geradezu unberechenbar; sie werden
durch jede Kopfbewegung des Kranken, durch leichtes Rotieren des Bulbus
wiithrend der Operation selbst, bedingt. Das Gelingen der Operation ist
hier mehr oder weniger von der Laune des Zufalls abhingig.

Aus diesen Griinden ist es auch zwecklos, den Bulbus an einer dem
Blasenwurm entsprechenden Stelle zu incidieren, da man keineswegs sicher
ist, dass sich der Parasit nach beendigtem Schnitt in unverinderter Lage
befindet. Man wird den Bulbus an einer Stelle einschneiden, die dem
Operateur fiir etwa notwendiges Einfithren von Traktionsinstrumenten be-
quem zur Hand ist.

TrerreL hat deshalb, um weniger dem Zufall preisgegeben zu sein,
empfohlen, die Fassinstrumente unter Leitung des Augenspiegels einzu-
fihren. Er ist der Ansicht, dass es dann héufiger als bisher gelingen
wird, bewegliche Cysticerken aus dem Glaskirper zu extrahieren.

Der Patient befindet sich in sitzender Stellung dem Operateur
gegeniiber.

In &hnlicher Weise hat HerrENHEISER operiert. Beiden Autoren gelang
in dieser Weise die Extraktion des freibeweglichen Glaskorpercysticercus.

Zur Herausbeforderung der Cysticercusblase aus dem Glaskorper ver-
dient, falls man nach letzterer in der Tiefe suchen muss, ein etwas
kréftiges, scharfes Irishdkchen der Pinzette gegeniiber den Vorzug, da es
das Glaskorpergewebe weniger zerstort als letztere, welche, geschlossen
eingefiihrt, innerhalb des Glaskorpers gedffnet und dann wieder geschlossen
werden muss.

AvpertorTl (I 68) hat zur Extraktion des Cysticercus aus dem Glas-
korper ein nach Art der Geburtszange gebautes Instrument angegeben.
Diese Zange diirfte, was die Lision des Glaskérpers anbetrifft, vor der
Pinzette kaum Vorteile bieten. Die Chancen auf definitive Erhallung des
Auges sind in jedem Falle ungiinstige, wo wir mit Pinzette, Haken, Loffel etc.
mithsam im Glaskdrper herumfischen miissen, um wenigstens zunichst die
Herausbeforderung des Entozoons aus dem Auge zu erreichen. Dieser Ein-
griff kann sich, wie wir wissen, noch nach Jahren durch Schrumpfung
des so beleidigten Glaskorpers und Netzhautablosung richen.

§ 457. Nach A. Graere ist es ziemlich gleichgiiltig, welche Schnitt-
fiihrung man hier wihlt, ob die Schneide des Messers der Sclera oder dem
Operateur zugewendet ist (wie TRerTeL nach dem urspriinglich v. Arir’schen
Vorgehen Glaskorpercysticerken zu operieren pflegt), ob der Bulbus in
meridionaler oder &quatorialer Richtung — wie neuerdings wieder empfohlen
wurde — erdffnet wird. Doch wird man gut thun, auch hier die meri-
dionale Schnittfiibrung beizubehalten. Sie besitzt doch gegeniiber der
Squatorialen anerkannte Vorteile; Schonung der fiir die Stitze der Bulbus-
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wandung wichtigen meridionalen Fasern der Sclera, geringere Blutung, da
weniger Gefille quer getroffen werden als bei der #quatorialen Schnitt-
fithrung, bessere 'Wundheilung.

Die meisten Operateure bedienen sich zur Zeit mit Vorliebe fiir die
Incision des Bulbus bei freibeweglichem Glaskirpercysticercus einer mog-
lichst breiten, geraden Lanze, welche, in meridionaler Richtung einge-
stoBen, die Bulbushéute durchtrennt und, den Glaskorper tief spaltend, bis
in die Nihe der Blase vordringt. Nach dem Zuriickziehen der Lanze
flieBt, nachdem die Wunde durch stumpfe Hikchen zum Klaffen gebracht
ist, anfangs etwas fliissiger Glaskirper aus, ein Zeichen, dass durch den
Einstich die Gegend des Cysticercus, in dessen Umgebung der Glaskorper
verfliissigt zu sein pflegt, getroffen sein muss. Haufig stellt sich dann
auch sofort die Blase spontan ein und gleitet mit einem Strome
fliissigen Glaskorpers durch die Wunde nach auflen.

Tritt die Blase auch bei gelindem Druck auf den Bulbus nicht aus, so
verlingere man die Incision mit einer geraden Schere. Hierbei stellt sich
in der Regel ein geringer Glaskorperverlust ein. Zuweilen gelangt dann
die Blase noch zur Einstellung.

Das Austreten des COysticercus wird manchmal dadurch verhindert,
dass sich dichtere Glaskorpermembranen vor ihm befinden, welche erst
beiseite geschoben oder mit der Pinzette entfernt werden miissen. Oder
es legt sich Retina oder Chorioidea vor die Wunde und ist dann vor-
sichtig abzutragen.

Gelingt es bei diesem Vorgehen, einen spontanen Austritt des Wurmes
zu erzielen, so haben wir — soweit es an uns liegt — am sichersten
einer spiteren Schrumpfung des Glaskiorpers und Ablosung der Netzhaut
vorgebeugt. Doch ist diese Eventualitit auch bei spontaner Entwicklung
des Entozoons nicht ausgeschlossen, wenn das Glaskorperleiden schon vor
der Operation einen hohen Grad erreicht hatte.

Unter Umstinden kann auch hier durch temporire Ablosung eines
der geraden Augenmuskeln der Eingriff erleichtert werden.

Hat man Grund zu glauben, dass man den Cysticercus in der Nahe
der Bulbuswand erreichen konne, so wiirde sich auch hier die Durch-
trennung der Augapfelhiute mit dem Graere’schen Messer empfehlen, das
ein geringeres Trauma fiir den Glaskorper bedingt als die Spaltung desselben
mit der Lanze.

Es empfiehlt sich bei freibeweglichen Glaskorpercysticerken, ihre Lage-
verinderungen bei den verschiedensten Blickrichtungen und Kopfhaltungen
des Patienten genauer zu beobachten, um wenigstens einigermaflen ein
Urteil dariiber zu gewinnen, in welcher Richtung die ausgiebigsten Dis-
lokationen bei bestimmten Bewegungen des Auges stattfinden.
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CuBrer (I, 104) versuchte in drei Fillen von Cysticercus corporis vitres
vergeblich die Extraktion durch den Schnitt von A. GRAErFe. Er kam deshalb
auf den Gedanken, den Cysticercus anzusaugen. In dem dritten, vorher ver-
geblich nach GrAerE operierten Falle ercffnete er daher nach drei Tagen wieder
die Wunde, und es gelang ihm dann, mit einer AnEL’schen Spritze mit grofer
Kanule den Cysticercus zu aspirieren und so zu entfernen.

§ 158. Viel bessere Aussichten fiir das Gelingen der Operation bieten
diejenigen Fille, in denen das Entozoon frei in das Corpus vitreum pro-
miniert, aber noch an einer Stelle mit der Innenfliche der Augenhiute in
Kontakt ist.

Einmal bieten uns diese Fille wieder den Vorteil einer genauen Orts-
bestimmung, wie die subretinal gelagerten Cysticerken, andererseits stellt
sich die Blase oft, auch wenn der Schnilt nicht ganz genau das Cysticercus-
lager trifft, wegen der in ihrer niichsten Umgebung erfolgten Verfliissigung
des Glaskorpers spontan in die Wunde ein, indem sie von dem Flissig-
keitsstrom, der nach dem Ausgange zudringt, mit fortgerissen wird.

In diesen Fillen bevorzugt A. Grarre noch immer seine bei subretinaler
Lagerung geiibte Operationsmethode.

§ 159. Es ist wenig empfehlenswert, in Fillen, wo es schon zu voll-
stindiger Linsentriibung gekommen und der Sitz des Wurmes unbekannt
ist, die Extraktion des Parasiten durch die llornhaut vorzunehmen, etwa
deshalb, um gleichzeitig die Katarakt wmitzubescitigen. Man wird mit
den gleichen Aussichten auf Gelingen der Extraktion auch in diesen Fillen
zu dem Meridionalschnitt greifen und auf die gleichzeitige Entfernung der
Katarakt lieber verzichten.

Ist das Auge nach gelungener Entbindung des Wurms lange Zeit ohne
Reaktion geblieben, so kinnte man, wenn es aus kosmetischen Riicksichten
gewiinscht wiirde, die weile Pupille durch eine Titowierung der Hornhaut
in dieser Ausdehnung verdecken.

Bei tiefergehenden Zerstorungen im Binnenraume des Bulbus kann sich
Kataraktbildung, ohnedass die Linse bei der Operation verletzt wurde, nach
gelungener Extraktion des Cysticercus frither oder spiiler einstellen.

§ 460. In manchen Fillen verliuft die lleilung, die unter giinstigen
Umsténden nach 1014 Tagen erfolgt sein kann, fast reaktionslos; weder
Schwellung noch Schmerzen treten ein. Schon 2—3 Tage nach der Ope-
ration kann das Auge blass und vollig reizlos sein.

In anderen Fillen treten heftige Schmerzen unmittelbar nach der
Operation oder erst nach 1—2 Tagen auf; sie sind kontinuierlich oder nur
voriibergehend, um in wenigen Tagen von selbst oder unter dem Einfluss
der Therapie (Augeneisblase, Morphium) zu verschwinden.
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In einem von A. GRAEFE operierten Falle von subretinalem Cysticercus
schleppten sich bei mafiger Reaktion der Wundheilung leichte Supraorbital-
schmerzen bis zum achten Tage hin.

Hin und wieder findet man leichte Chemose in der Gegend der
Muskelnaht. Odematose Schwellung der Lider wurde nach schweren Ein-
griffen beobachtet.

Die sonst prognostisch so ungiinstigen Scleralwunden heilen hier nach
sorgfiltiger Deckung mit der Bindehaut auffallend leicht, ohne Sutur, sodass
durch die Bindehaut hindurch spiter gar nichts oder nur eine glinzend
weille, feine Narbenlinie zu erkennen ist.

Abflachung der vorderen Kammer oder Bluterguss in dieselbe, wie
dies wihrend oder im Anschluss an die Operation beobachtet wird, sind
belanglos. Die Kammer erlangt bald ihre normale Forin und Tiefe wieder,
das Blut wird resorbiert.

§ 164. Was die Verinderungen des Bulbusinneren nach der Ope-
ration anbetrifft, so zeigt sich in vielen Fillen bald nach der Operation
die Netzhaut tberall anliegend, auch iiber der Chorioscleralnarbe. Oft
ist dieser Stelle entsprechend die Retina blutig verfirbt. Neue Ablosungen
der Netzhaut, als unmittelbare Folge der Operation, treten nur selten auf.

In einem von CorLEr (II, 55) zundchst erfolgreich operierten Falle von Cysti-
cercus subretinalis trat nach der Operation (vermutlich als Folge von wieder-
holtem hartnackigem Erbrechen nach der Chioroformnarkose) eine subretinale
Blutung ein, durch welche eine beinahe vollstindige Netzhautablésung, und damit
Verlust des Sehvermdgens, bedingt wurde.

MiBige Blutung in den Glaskorper nach der Operation wurde zu-
weilen beobachtet (IL. £5). Sonst zeigt der Glaskorper flottierende Tritbungen,
wie vor der Operation.

Nach Wochen oder Monaten zeigt sich der Glaskorper in vielen Fillen
bedeutend aufgehellt. Die bis dahin verschleierte Papille tritt deutlicher
hervor. Nach und nach kann giinstigen Falles vollige Aufhellung des Glas-
korpers eintreten. Wie vor der Operation erkennt man an einem hellweill
glinzenden Reflex die Aderhautatrophie an der Stelle des fritheren Sitzes
des Oysticercus. Die Sclerochorioidealnarbe ist ophthalmoskopisch,. soweit
das Gesichtsfeld nach vorn reicht,!) als ein mehr oder minder breiter,
durch Zuriickweichen der Choricidea zu beiden Seiten des Einschnittes,
weiller Streifen zu erkennen, dessen Riinder nicht selten blutig tingiert sind.

1) Die vordere Grenze des mit dem Augenspiegel noch sichtbaren Fundus
liegt nach den Untersuchungen von GroeExouw (Arch. f. Ophth. Bd. XXIV. 1, p. 242)
ca. 8,35 mm (wenn nicht 9,8 mm) hinter dem Hornhautrande, also kurz vor dem
Aquator des Bulbus. Der Aquator ist in dem schematischen Auge von 2¢ mm Linge
ca. 12mm in der Richtung der Sehne vom Cornealrande entfernt.
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Das Bild ist dem einer frischen Chorioidealruptur nicht unéhnlich. Das Ge-
sichtsfeld kann pach der Operation entsprechend dieser Narbenstelle einen
Defekt aufweisen.

Mit der Evacuation des ein Skotom im Gesichtsfeld bedingenden Ento-
zoons, dem Sichwiederanlegen vorher abgeloster Netzhautpartien kann das
Verschwinden dieses Skotoms, sowic eine Ausdehnung der AuBengrenzen
des Gesichtsfeldes bis zur Norm bedingt sein.

§ 162. Um uns noch einmal einen Gesamtiiberblick iiber die Resultate-
der Cysticercusoperation zu verschafien, moge eine Statistik WAaGNER'S
(I. 149), welche den grofiten Teil der zur Operation gelangten Fille der
Gesamtlitteratur in sich schlieft, hier mitgeteilt sein.

. Cysticercus corporis vitres, 60 Fille.

In 11 Fallen misslang die Operation: Enucleation, Phthise oder Ausgang
unbekannt.

In 5 Fillen gelang die Extraktion; wegen Beschwerden erfolgte spater die
Enucleation oder Neurotomie.

In 44 Fillen gelang die Extraktion mit Erhaltung des Auges (73,049)
und zwar:

In 21 Fillen war der Erfolg ein rein kosmetischer; das Sehvermogen wurde
nicht gerettet;

In 4 Fillen blieb das noch vorhandene Sehvermogen erhalten;

In 19 Fillen wurde S erhéht (ergiebt in Beriicksichtigung nur der ge-
lungenen Extraktionen 43,13 %/,; in Bericksichtigung der samtlichen 60 Félle:
31,54 9).

A. Gragre erzielte Erhohungen des Visus von 1/; auf 3/,, von {1 m Finger-
zahlen auf S= 5/, und von Fingerzdhlen in !/;m auf $=75/,,. AuBerdem
erreichte er Aufbessernng des Visus in einem Falle auf 3/g und in einemr anderen
Fingerzahlen auf 5 m, wo vorher beide Male Fingerzidhlen in ca. 3 m vorhanden
gewesen war.

LEBER erreichte in einem Falle die Erhohung des Visus von /i, auf /4,
ferner (von unbestimmten Angaben) auf 2/, und Fingerzihlen auf 10°; in einem
Falle wurden Handbewegungen in 10’ erkannt, die vordem nur in néchster Nahe
gesehen wurden.

Bei den Operationen HirsceBERG's stieg in einem Falle der Visus von 1/,
auf !/9, in einem anderen Falle wurden Finger in 15’ gezahlt, vorher in 7',

Vossius erreichte einen Visus von !/;, wahrend vorher Finger nur dicht
vor dem Auge erkannt wurden.

Bei zwei von HALTENHOFF operierten Fallen stieg der Visus auf 1/;; in
einem dieser Fille war vorher nur noch quantitative Lichtempfindung vorhanden
gewesen. '

Der von ScHULECK operierte Patient, der vorher nur noch grofite Buch-
staben erkennen konnte, las nach der Operation JAEGER No. 20.

Il. Cysticercus subretinalis, 44 Falle.

In t4 Fallen misslang die Extraktion, das Auge verfiel der Phthise oder
Enucleation; nur in einem Falle blieb es trotzdem erhalten.

In 30 Fillen gelang die Extraktion (68,19/,).
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In 1 Falle Weiteres unbekannt;

In 1 Falle trat Phthisis ein;

In 10 Fillen war der Erfolg ein rein kosmetischer.

Grund der Amaurose war in den meisten Fallen Ablatio retinae.

In 9 Fallen S erhalten; darunter erhielt ConN einem seiner Patienten den
Visus von !/;, LEBER zweimal Handbewegungen, Manz S=1/; und ArLrRED
GRAEFE einmal S = %/;; und viermal Fingerzahlen in 3/;, 1, 11/,—2 und 2 m.

In 9 Fillen S erhoht, und zwar gelang es Con~ und MiTvALsKY in je
einem Falle, den Visus = 1 zu erreichen; LeBer fand ihn bei einem Patienten
etwas gebessert, in einem anderen Falle von 1/5, auf %/; gehoben. Gunstig
waren die Resultate A. GRAEFE’s: Fingerzdhlen von 1/; auf 2 m, von 1!/, auf
3m und von 4 auf 5—6 m. Ferner wurden JaEGEr No. 6 und 3 gelesen,
wo vorher kaum Fingerbewegungen in 3'/, und 2 m wahrgenommen werden
konnten.

Die prozentische Berechnung der Fille, in denen S erhalten oder er-
hioht wurde, ergiebt demnach im Verhiltnis zu den gelungenen Extraktionen
= 59,949, im Verhiltnis zur Gesamtzahl der subretinalen Cysticerken
= 40,869/,.

§ 163. Scheint wegen sehr hochgradiger, mit heftigen Schmerzen ver-
bundener Entziindungserscheinungen und tiefgreifender intraocularer Ver-
inderungen von vornherein nichts von einer auf die Konservierung des
Auges abzielenden Behandlung (der Extraktion des Wurms) zu erhoffen, so
miissen wir, als ultimum refugium, zu der grindlichsten und sichersten
Methode, das Entozoon zu entfernen, zu der Enucleation des Bulbus oder
zur Exenteration desselben schreiten.

Sind nach einem etwa vorausgegangenen operativen Eingriffe bereits
sympathische Irritationen des anderen Auges aufgetreten, welche in
diesem Falle eine wirkliche sympathische Ophthalmie bedeuten
konnen, so ist das sicherste Mittel, um einer weiteren Gefahr des bereits
affizierten zweiten Auges vorzubeugen, die unter antiseptischen Kautelen
ausgefithrte Enucleation.

Mit dem Bulbus ist ein moglichst groBes Stiick des Sehnerven mit zu
entfernen.

Die Exenteration hat im allgemeinen den Vorzug, dass sie fiir die
Beweglichkeit und gutes Sitzen der Prothese einen Stumpf liefert, dagegen
den Nachteil der oft etwas langsameren Wundheilung, als bei der Enucleation.

§ 164. Wird die Enucleation verweigert, und soll doch irgend etwas
geschehen, um den Kranken womdoglich von seinen Schmerzen zu befreien
und ihn wieder arbeitsfahig zu machen, so kann man nach dem Vorgehen
Scuorer’s (II. 29) die Neurotomia optico-ciliaris ausfilhren, durch
welche, wenn es noch nicht zu eitriger Infiliration im Inneren des Bulbus
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gekommen ist, letzterer in seiner Form wohl in der grofen Mehrzahl der
Fille erhalten werden kann.

In den ersten Tagen nach dieser Operation ist auf sorgfiltigen Lid-
schluss zu achten, und der Verband ist nicht zu friih zu entfernen, um
einer Keratitis neuroparalytica vorzubeugen.

Gegebenen Falles kann die Neurotomia optico-ciliaris von vornherein,
anstatt der Entfernung des Auges, versucht werden. Sollte sich trotzdem
der Bulbus spiiter erheblich verkleinern und Beschwerden veranlassen, so
kann seine Entfernung immer noch vorgenommen werden.

Ich schlieBe diese Abhandiung mit einem Ausspruche HirscHBERG'S,
eines der wenigen Fachgenossen, welche auf diesem Gebiete eigene, grofie
Erfahrungen besitzen, und der neben A. v. Graere und ALFRED GRAEFE wohl
am meisten zum Aufbau unserer Kenntnisse iiber Cysticerken im Auge')
beigetragen hat, dass: »Wer eine Cysticercusextraktion {ibernimmt, sich
dariiber klar sein muss, dass eine derartige Operation nicht etwa mit einer
Altersstarausziehung zu vergleichen ist, und dass sie oft nicht in der Weise
gelingt, wie wir sie uns vorgenommen haben.«

Gliicklicherweise wird durch die in Deutschland jetzt fast iiberall vor-
trefflich gehandhabte Fleischschau der intraoculare Cysticercus — friiher
der hiufigste und gefihrlichste Schmarotzer des Auges — von Jahr zu
Jahr seltener, sodass er bald, wenigstens in deutschen (auen, eine Avis
rara sein wird.
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Kapitel XIX.

Gesundheitspflege des Auges

von

Dr. A. Eugen Fick

in Zfirich.

Mit 9 Figuren im Text.

Eingegangen im April 1899.

§ 1. Viele Krankheiten lassen sich verhiiten. Die fiir diesen Zweck
ersonnenen MaBnahmen und Einrichtungen bilden den Inhalt der Gesund-
heitspflege oder Hygiene. Natiirlich lassen sich nur diejenigen Krank-
heiten verhiiten, iiber deren Ursachen man einigermaBen zutreffende Vor-
stellungen hat. Die Gesundheitspflege des Auges hat es also heutzutage
z. B. noch nicht mit dem grauen Altersstar zu thun, auch nicht mit dem
grimen Star, mit Pigmententartung der Netzhaut und anderen Krankheiten
dermalen noch unbekannter Herkunft. Die Gesundheitspflege des Auges
wird sich auch nicht mit Krankheiten beschiftigen, die wie z. B. Scharlach
und Unterleibstyphus nur gelegentlich einmal das Auge in Gefahr bringen;
auch nicht mit Verletzungen des Auges durch Insektenstich, gegen den die
Natur selber schon Schutzmittel geschaffen hat und die deshalb nur duBerst
selten vorkommen. Als Stoff fiir die Gesundheitspflege des Auges bleiben
also einmal Augenkrankheiten, deren Ursachen bekannt sind und beseitigt
werden konnen; und zweitens Krankheiten des Gesamtkorpers von bekannter
und verhiitbarer Herkunft, falls sie das Auge regelmiBig und in erheb-
lichem Grade in Mitleidenschaft ziehen.

Nach dem Gesagten ist es einleuchtend, dass die angeborenen Krank-
heiten des Auges nicht in den Bereich unserer Darstellung gehoren. Thre
Ursachen sind ja in weitaus der Mehrzahl aller Fille ganz in Dunkel gehiillt.
Und selbst da, wo man das Stichwort »Vererbung« als »Ursache« gelten

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi, X.Bd. XIX. Kap. ]
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lassen will, kann ja von einer Verhiitung keine Rede sein, solange das Recht,
Nachkommen zu erzeugen, weder durch Gesetz noch durch die Sitten auf
diejenigen Menschen beschriinkt ist, die sich gesunder Augen und Glieder
erfreuen.

Anders steht es mit den Augenkrankheiten, die erworben werden und
zwar erworben durch den Gebrauch, d. h. durch unzweckmiBigen
Gebrauch unserer Augen. Hier hat die Gesundheitspflege der Augen
ein weites Feld, das gerade in den letzten Jahrzehnten mit groBem Fleille
und Erfolge bearbeitet worden ist. DemgemiB wird ein groBer Teil der
folgenden Blétter sich mit dem Schutze der Augen beschiftigen: Erstens
gegen die Folgen zu starker Belichtung; ganz besonders aber zweitens
gegen die Folgen iibermiBiger Nahearbeit. Als dritte Gruppe sollen die
Beschidigungen der Augen durch Gifte besprochen werden. Und zwar
wird selbstverstindlich das furchtbare Volksgift unserer Rasse, der Wein-
geist, obenan stehen; dann folgen Tabak, Blei, Schwefelkohlenstoff, Nitro-
benzol und andere Gifte, die auch zuweilen den Augen verderblich werden.
Als vierte Gruppe sollen die Ansteckungen durch Spaltpilze und andere
kleinste Lebewesen erortert werden und zwar einmal die Ansteckung des
Auges selbst, z. B. Blennorrhoe der Neugeborenen; andererseits Erkrankungen
des Auges infolge einer Ansteckung des Gesamtkorpers, z. B. durch Pocken.
Als weitere Gruppen wiiren die Verlezungen und die tierischen Schma-
rotzer zu behandeln. Da aber diese beiden Gfuppen in besonderen Kapiteln
dieses Handbuches Besprechung finden und dabei natiirlich auch die Vor-
beugungsmafiregeln erwihnt werden, so kann ihre Besprechung hier unter-
bleiben. Statt dessen will ich in einem letzten Abschnitte kurz aufzihlen,
durch welche KurpfuschermaBregeln die Laien ihre Augen zu beschidigen
pflegen.

I. Blendung.

§ 2. Allgemeines. Die Empfanglichkeit des Auges fiir Lichtreize
ist auBerordentlich groB. Schon Atherschwingungen von sozusagen ver-
schwindender Stirke sind imstande, die Netzhaut hinlanglich zu reizen, um
eine Lichtempfindung zustande zu bringen. Andererseits kann aber das Auge
eine wahre Flut von Lichtstrahlen aufnehmen, ohne hierdurch geschidigt zu
werden. Wir konnen ein weilles Blatt Papier sehen bei dem schwachen Lichte
des Sternenhimmels, und wir kinnen es, wenn auch nicht lange betrachten,
wenn die Sonne senkrecht darauf scheint. Im einen und im anderen Falle
erscheint uns das Blatt sehr verschieden hell. Noch viel groBer als der
Unterschied unserer Empfindungen ist im einen und im anderen Falle der
Unterschied der thatsichlichen Helligkeit. Das vom Sternenlicht schwach
erhellte Papier bringt also eine verhiltnismaBig starke Empfindung, das
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sonnenbeschienene eine verhéltnisméiBig schwache Empfindung hervor.
Ermoglicht hat dies die Natur durch gewisse Einrichtungen, deren Spiel
eine Anpassung des Auges an die gerade vorhandene Helligkeit be-
wirkt.

Diese Anpassung beruht nicht etwa auf dem Pupillenspiel. Allerdings
sind ja unsere Sehlocher weit, wenn wir uns im Dunkeln oder im Halb-
dunkel befinden; sie werden eng, wenn wir ins Helle gehen. Es konnte
also die Lichtmenge, die im einen und im anderen Falle zur Netzhaut ge-
langt, die ndmliche sein. Aber eine einfache Berechnung lehrt, dass das
Sehloch bei stirkster Erweiterung nur etwa 60mal so groB ist als bei
stirkster Verengerung, wihrend die Anpassung sich innerhalb viel weiterer
Grenzen bewegt. Daraus folgt ohne weiteres, dass die Anpassung in Zu-
nahme der Empfindlichkeit unseres Auges im Dunkeln und in Abnahme der
Empfindlichkeit im Hellen besteht; und zwar beruht hichst wahrscheinlich
die Abnahme der Empfindlichkeit hauptsichlich auf dem Ausbleichen des
Netzhautpurpurs, die Zunahme der Empfindlichkeit auf Anhdufung von
Purpur. .

Aber alles hat seine Grenzen. Es giebt denn doch Helligkeiten, denen
sich das Auge nicht anpassen kann und die es deshalb ohne Nachteil nicht
zu ertragen vermag. Ja selbst eine miBige Helligkeit kann schon Schaden
anrichten, wenn sie ein Auge trifft, das fiir Dunkel oder wenigstens fiir eine
wesentlich geringere Helligkeit angepasst ist; mit anderen Worten, ein plotz-
licher Ubergang aus dem Dunkeln bezw. aus mattem Lichte in grelles
kann dem Auge schidlich werden. Der Leser wird ja gelegentlich an sich
elber beobachtet haben, dass ein plotzlicher Ubergang aus dem Dunkeln
ins Helle mindestens sehr unangenehm ist, »den Augen wehe thut«; ganz
besonders ist das der Fall, nachdem man lingere Zeit im Dunkeln verweilt
hat, z. B. wenn man morgens beim Aufstehen die Fensterliden offnet.
Wenn sich ein derartiger greller Wechsel zwischen Hell und Dunkel oft
wiederholt, so kann er einen Reizzustand der Augen herbeifithren, der den
Kranken zwingt, &rztliche Hilfe zu suchen. In den ilteren Fachschriften,
z. B, von Sommering (VI, 3) werden derartige Fille erwihnt. In neuerer
Zeit sind dhnliche Beobachtungen nicht mitgeteilt worden und die alten in
Vergessenheit geraten. Das sollte uns aber nicht abhalten, bei schmerz-
hafter Empfindlichkeit aus unbekannter Ursache nachzuforschen, ob nicht
in der Lebensweise des Kranken eine Gelegenheit zur Blendung gegeben ist.

Wir wollen nun den allgemeinen Begriff der Blendung in verschiedene

Krankheitsbilder zerlegen.

§ 3. Schneeblindheit. Schon von GaLenus wird Schneeblindheit er-
wihnt. Auch in arktischen Reisebeschreibungen ist ofters von Schneeblind-
heit die Rede. Aus diesen mir unzuginglichen Werken sei erwihnt, dass

A%
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Schneeblindheit nicht bloB bei Menschen, sondern auch bei Seehunden,
Hunden und Hasen beobachtet sein soll (Wipmark, 39).

Das Wesen der Schneeblindheit ldsst sich aus einigen Thatsachen er-
kennen, die Rerca (16) im Mirz 4880 im Kaukasus beobachtet hat. Es
hatte vier Tage ohne Unterbrechung geschneit und nun beleuchtete eine
strahlende Sonne die ungeheueren Schneemassen des Hochgebirges. »Dies
lieferte ein solches Meer von grellem blendendem Lichte, dass ein ungewohn-
tes Auge sehr bald ein hochst peinliches Gefithl empfand; der hellblaue
Himmel erschien bald dunkelblau, ja sogar fast schwarz«. Eine grofle
Zahl Schneeschaufler wurde angestellt, um die Georer'sche Militirstrafie
iiber die Pisse des Kaukasus frei zu machen. Bei diesen Arbeitern brach
nun Schneeblindheit aus, Auf Drahtnachricht eilte Reice aus Tiflis herbei.
Schon auf dem Wege nach Mleti begegneten ihm zahlreiche Arbeiter mit
verbundenen Augen und Kopfen. Eine Untersuchung ergab bei allen heftige
Lichtscheu, Thrinenfluss, Rote der Lidbindehaut und bei einigen auch
reichliche Schleimabsonderung; bei dreien sogar Chemose der Bindehaut des
Auges und leichte Ciliarrote. In Mleti fand Rerca 30 Mann in einer Kaserne;
sie lagen auf einem erhohten Bretterboden simtlich auf dem Bauche, ver-
hiilllten das Gesicht mit den Hinden oder Kleidungsstiicken und stohnten
vor Schmerz. In tiefer Dimmerung konnten viele die Augen frei offnen
und ohne Fihrung einhergehen. Die Untersuchung der Kranken war durch
ungemeine Lichtscheu, Lidkrampf und bei gewaltsamem Offnen der Lider
durch Strome von Thrinen und heftiges NieBen erschwert; schon das
Licht einer Kerze brachte diese Wirkungen hervor. Die Hornhaut war
nicht verdndert. Das Sehloch war stark verengt; durch Atropin konnte es
nicht erweitert werden (Versuch bei drei Kranken). Bei zweien von 73
Kranken war das Sehloch weit, die Netzhaut unterempfindlich, das Gesichts-
feld eingeengt, ohnedass iibrigens Lichtscheu gefehlt hitte. Der Aufent-
halt im Dunkeln wurde von allen Kranken als sehr wohlthuend empfunden,
wenn auch die Schmerzen keineswegs sofort aufhorten. Reica sorgte
nun schleunigst fiir Verteilung von rauchgrauen Schutzbrillen und Schleiern
unter die noch arbeitsfahigen Schneeschaufler, die sich bisher, so gut
es eben gehen wollte, durch ein enges Geflecht von Rosshaar oder
unter den Hutrand gestecktes Heu geschiitzt hatten. Dank dieser besse-
ren Schutzmittel kamen von jetzt ab nur noch sehr wenige Neuerkran-
kungen vor.

Die Schilderung Reica’s deckt sich in allem Wesentlichen mit dem, was
andere arztliche Beobachter, HiLpiGe (6), GARDNER (9) Scuiess-Gemuseus (15)
iiber Schneeblindheit berichtet haben. Nur muss hinzugefiigt werden, dass
es in schweren Fillen zu einer Farbenverinderung der Regenbogenhaut
(Hipiee), ja selbst zu Hornhautgeschwiiren (GARDNER) kommen kann.
Endlich sei erwihnt, dass in einem Teile der Fille auch die Gesichtshaut
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in Mitleidenschaft gezogen war. Die Haut war nimlich rot, heil}, gespannt
und schmerzhaft, also in einem Zustande hnlich wie bei Rotlauf. Das
Volk benennt diese Hautkrankheit Sonnenstich, die Arzte nennen sie Erythema
solare. Die Heilung der sonnengestochenen Haut erfolgt unter Abschuppung
der Oberhaut.

Nach dem Gesagten ist Schneeblindheit eine heftige, schmerzhafte
Reizung des vorderen Augenabschnittes infolge zu greller Belichtung;
die Reizung befillt in erster Linie die Bindehaut der Lider, bei stirkerer
Einwirkung des Lichtes die Bindehaut des Auges, dann die Regenbogenhaut
und den Strahlenkorper und in den schlimmsten Féllen auch die Hornhaut.
Die Reizung kann sich bis zu regelrechter Entziindung im pathologisch-
anatomischen Sinne steigern. Sie erzeugt reflektorisch Thrénenfluss und
Lidkrampf; der Lidkrampf macht den Kranken unfiihig zu sehen, also nach
dem Sprachgebrauche der Laien »blind«. Da aber im augenérztlichen Sinne
des Wortes hier von »Blindheit« nicht die Rede sein kann, so wére ein
anderer Name, etwa »Sonnenstich der Augen<, wohl zutreffender.

Der Verlauf der Krankheit ist fast ausnahmslos giinstig. Schutz gegen
Licht mildert sofort die Beschwerden; einige Tropfen Cocain lgsen den
Lidkrampf. In wenigen Tagen, bei den schwersten Fillen in einigen Wochen
erfolgt Heilung, ohne jedes érztliche Zuthun.

§ 4. Elektrische Augenentziindung. Die eben geschilderten Er-
scheinungen des Sonnenstiches konnen auch durch elektrisches Licht
hervorgebracht werden und sind deshalb von einigen Schriftstellern als
»elektrischer Sonnenstich« bezeichnet worden. In den Fachschriften sind
bereits mehrere derartige Fille beschrieben.

Meist handelt es sich um Ingenieure, Seeoffiziere oder Minner der
Wissenschaft, die Beleuchtungsversuche anstellen oder im elektrischen Bogen-
licht Metalle schmelzen wollten und dabei die iiblichen VorsichtsmaBregeln
nicht oder wenigstens nicht ausgiebig genug angewendet hatten. Unmittel-
bar nach dem unvorsichtigen Hineinblicken in das Bogenlicht bezw. Arbeiten
in seiner Nihe zeigten sich Storungen, die auf die Netzhaut bezogen werden
miissen, ndmlich Verminderung der Sehschérfe, farbige Nachbilder, Dunkel-
flecke, ja selbst zeitweilige Blindheit. In der Mehrzahl aller bis jetzt be-
obachteten Fille waren das aber schnell voriibergehende Erscheinungen.
Die Kranken gingen nach Beendigung der oft mehrstiindigen Versuche ihren
Geschiften nach, als ob nichts passiert wire.

Nach 6—8 Stunden verwandelt sich aber die Scene!) Es stellen sich
Kopf- und Augenschmerzen ein, die schnell an Heftigkeit zunehmen und
im Verlaufe weiterer 6—8 Stunden eine furchtbare Hohe erreichen. Der

1 Schilderung nach TERRIER (17).



6 XIX. Fick,

Kranke hat das Gefiihl, als ob Tausende scharfkantiger Fremdkorper zwischen
den Lidern und dem Auge hin- und herrollten. Stréme heiBer Thriinen
quellen zwischen den krampfhaft geschlossenen Lidern vor, und jede An-
néherung eines Lichtes steigert die Qualen des Kranken ins Unertrigliche.

In diesem Zustande kamen die Kranken meist in augendrztliche Be-
handlung. Der Arzt findet die Gesichtshaut, manchmal auch die Haut der
Hénde rot, gespannt, heill und schmerzhaft, die Lider geschwollen, die
Lidrénder und die Bindehaut des Auges, soweit sie nicht von den Lidern
bedeckt ist, stark geritet, aber wenig oder gar keine Absonderung seitens
der Bindehaut; ferner Ciliarrite und enge Sehlocher, auch etwas Fieber.

Unter kiithlenden Umschligen und Cocaineintriufelungen gehen die Er-
scheinungen im Laufe des zweiten Krankheitstages zuriick, um einige Tage
spiter, unter Abschuppung der Haut, villig zu verschwinden.

Aber nicht in allen Fillen war der Ausgang so erfreulich. Bei einigen
der Kranken verschwanden die anfinglichen Zeichen von Beteiligung der
Netzhaut nicht wieder, sondern gingen in schwere und bleibende Sehstorung
iiber. So erzéhlt Lirtie (30) von einem Kranken, der einen unvorsichtigen
Blick in elektrisches Licht mit einer Neuroretinitis zu biilen hatte; Cassien (47)
von einem Seeoffizier, der Sehnervenentziindung bekam mit Ausgang in
Atrophie und vollige Erblindung. Es handelt sich also hier um eine andere
Erkrankung, die in den Rahmen der »Schneeblindheit« nicht passt und eine
Erklirung fordert, die in § 12 gegeben wird.

Falle von elektrischem Sonnenstich kommen auch in meinem Wirkungs-
kreise hier und da vor. Doch waren es bis jetzt stets leichte Fille. So
behandle ich gerade jetzt einen Arbeiter, der !/, Stunde lang mit Ausbesse-
rung einer Bogenlampe beschiftigt war und es unterlassen hatte, eine
Schutzbrille aufzusetzen. Sofort nach Beendigung seiner Arbeit bemerkte
er, dass ihm »alles rot aussehe«., Und vier Stunden spiter begann ein
Gefithl von Trockenheit und Brennen in den Augen. Der objektive Befund
beschrinkte sich auf m#Bige Rotung der Bindehaut der Augipfel, der Lid-
rinder und Lidwinkel.

§ 5. Reizung der Augenoberfliche durch Blitz. Da das Auge
durch Sonnenlicht und durch starkes elektrisches Licht in Entziindung ver-
setzt werden kann, so ist zu erwarten, dass auch ein Blitz das Auge
»blenden« und dadurch beschidigen wird.

Freilich ist zwischen jenen drei Schidlichkeiten ein wesentlicher Unter-
schied. Das von Schnee, Eis oder einer Wasserfliche zerstreut abprallende
Sonnenlicht bringt den Sonnenstich nur dann hervor, wenn es viele Stunden
hintereinander in ungeschwichter Kraft einwirkt. Dem entspricht es wohl
auch, dass bei der sogenannten Schneeblindheit die Miterkrankung der sehr
anpassungsfihigen Netzhaut nur eine ganz untergeordnete Rolle spielt. Bei
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dem elektrischen Lichte ist das schon anders; die Versuche, bei denen es
zu einem elektrischen Sonnenstiche kam, dauerten hdchstens zwei Stunden;
selbst kiirzere Zeit war aber vollauf geniigend. Die Wirkung des elek-
trischen Lichtes ist also viel heftiger als die des zuriickgeworfenen Sonnen-
lichtes, und demgemiB sind Beschidigungen der lichtempfindlichen Teile des
Auges schon hiufiger.

Am heftigsten, geradezu platzend muss natiirlich die Wirkung des
Blitzes sein. Eine Person, die vom Blitze getroffen wird, oder in deren
unmittelbarer Nahe ein Blitz niedergeht, wird sicherlich nicht blof Licht-
wirkungen der oben geschilderten Art zeigen, sondern daneben auch Verbren-
nung, Zertriimmerung und vielleicht sogar auch Blendung im engsten Sinne
des Wortes (siche § 412). Das Bild der Blitzwirkungen auf das Auge wird
also jedenfalls ein ziemlich buntes sein. Immerhin lassen sich in diesem
bunten Bilde ohne Schwierigkeit die oben geschilderten Wirkungen des
Sonnen- und des elektrischen Lichtes wiedererkennen. Ja es sind einige
Fille von Augenverletzung durch Blitzschlag beschrieben worden, bei denen
nur Lichtwirkungen der oben geschilderten Art zustande gekommen waren.
So erzéhlt Purrscuer (27), dass 15—20 Schritte von einer Frau der Blitz
einschlug. Die Frau wurde fiir einige Minuten bewusstlos. Als sie zu sich
kam, empfand sie heftiges Brennen im Gesicht und nahezu unertriigliches
Beilen im Hinterkopf, Nacken und Riicken bis zu den FiBen herunter.
Die &rztliche Untersuchung fand zwei Tage spiter statt und ergab Folgen-
des: Gesicht leicht gerdtet und wirmer als normal, heftige Lichtscheu,
Rote der Bindehaut des Auges sowohl als der Lider, keine Absonderung;
Sehlocher eng; Netzhautvenen etwas erweitert; keine Zeichen von Ver-
brennung, keine Sehstorung. Nach zwei Wochen war die Kranke bis auf
etwas Driicken und Stechen in den Augen geheilt.

Ein von Smex (35) beobachteter Fall unterscheidet sich von dem eben
erwdhnten nur durch das Auftreten einiger strich- und punktformiger
Triibungen in der Hornhaut, auch einiger zartester Speichen in der Linse.
Schon nach 8 Tagen waren Lider, Bindehaut, Hornhaut und Iris normal,
die zarten Linsentriilbungen verschwunden, dafiir allerdings zwei neue
Linsentriibungen entstanden. Immerhin ist auch in dem SiLex’schen Falle
das Gesamtbild der Erkrankung unverkennbar dasselbe wie beim elektrischen
und beim wirklichen Sonnenstiche.

§ 6. Ursache des Sonnenstiches. Ohne Zweifel sind der Sonnen-
stich, der »elektrische Sonnenstich« und die eben erwihnten Erkrankungen
durch Blitzschlag auf die nimliche Ursache, das Licht, zu bezichen. Es
ist nur zu entscheiden, ob die tiberroten oder die sichtbaren Strahlen oder
endlich die ibervioletten jene eigentiimliche Reizung der Haut und des
vorderen Augenabschnittes hervorbringen.
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Dass die iiberroten Strahlen nicht in Betracht kommen, braucht gar
nicht durch besondere Versuche bewiesen zu werden. Es geht ja mit Be-
stimmtheit aus der Thatsache hervor, dass beim »elektrischen Sonnenstiche«
die Reizerscheinungen erst 6—8 Stunden nach der Einwirkung des Lichtes
bemerklich werden, wihrend bekanntlich Verbrennung durch strahlende
Wirme vom ersten Augenblicke an heftige Schmerzen macht und die Haut
ritet. Es kann sich also nur um die sichtbaren oder die iibervioletten Strahlen
handeln. Zu Gunsten der iibervioletten haben sich Foucaurr, Cnmarcor,
REGNAULT, BoucHARDET, DE CHARDONNET, NODIER, Sous, FaucHER, Dor, Bravals
und Leroy (angefiihrt von Cassiew, 47, und Terrier, 17) ausgesprochen.
ReevauLT und pE CuarponNET machten insbesondere auf die Fluorescenz
der brechenden Mittel sowohl als der Netzhaut aufmerksam. Die Fluorescenz
beweise, dass die iibervioletten Strahlen nicht einfach durchgehen, sondern
aufgesaugt und in eine andere Form von Atherschwingungen umgewandelt
werden. Diese Aufsaugung sei nun auf die Dauer ohne Schidigung der
Gewebe nicht wohl moglich. Gegen diese Ansicht haben MarmiN (36),
Emrys Jones (29) und in neuester Zeit Cassiex (47) Einwendungen gemacht,
und Termier, dessen Arbeit (1888) bereits erwihnt wurde, erklirt die Frage
wenigstens fiir ungelost. Im Jahre 1888 war das auch in der That der
Fall. Aber bereits in den unmittelbar folgenden Jahren wurde die Frage
durch Wipmark’s mustergiiltige Untersuchungen (37, 39, &4) eindeutig be-
antwortet.

Wipmark hat Versuche und zwar an Kaninchen angestellt. Er hat
das Sonnenlicht bezw. das Licht einer elektrischen Lampe von 4200 Nor-
malkerzen Leuchtkraft auf das Auge des Kaninchens einerseits, auf die
rasierte Haut andererseits einwirken lassen. Um die iiberroten, die sicht-
baren und die iibervioletten Strahlen gesondert wirken zu lassen, bediente
er sich des sogenannten Siebens. So giebt z. B. Licht beim Durchgange durch
eine Alaunlosung fast alle seine {iberroten Strahlen an die Alaunlosung ab, und
umgekehrt lisst ein Bergkrystall 92 % der tberraten Strahlen durch; wenn
man ihn beruBt und damit fiir sichtbare und fiir iiberviolette Strahlen un-
durchlissig macht, so gehen also die iiberroten Strahlen allein hindurch.
Die Versuche ergaben nun, dass die iiberroten Strahlen allein eine sofortige,
aber geringe und in wenigen Stunden verschwindende Reizung hervor-
bringen, wihrend das von seinen {iberroten Strahlen befreite Licht eine
starke, mehrere Tage lang anhaltende Reizung bewirkt, die aber erst einige
Stunden nach der Belichtung ihren Anfang nimmt. Andererseits hat Glas
die Eigenschaft, iiberviolette Strahlen fast ganz zuriickzubehalten. Wenn
man also Licht durch Glas und dazu noch durch Wasser bezw. Alaunlosung
gehen liisst, so werden die itbervioletten und die iiberroten Strahlen zuriick-
behalten und lediglich die sichtbaren Strahlen bleiben iibrig. So ange-
stellte Versuche ergaben, dass sichtbare Strahlen allein die Bindehaut



Gesundheitspflege des Auges. 9

und Hornhaut gar nicht, die Regenbogenhaut nur wenig reizen. Nebenbei
bemerkt, war das von vornherein zu erwarten, weil die sichtbaren Strahlen
von Hornhaut und Bindehaut durchgelassen werden, von der Regenbogen-
haut aber nicht. Andererseits ergaben derartige Versuche, dass gleich
starkes Licht ohne iiberrote, aber mit i{ibervioletten Strahlen eine heftige
Reizung der Bindehaut, Hornhaut und Regenbogenhaut bewirkte; die
Reizung hielt drei Tage an. Aus dem Mitgeteilten darf man den Schluss
ziehen, dass jene heftige Reizung den iibervioletten Strahlen allein zu-
zuschreiben ist.

WipMark’s Versuche brachten, wie noch einmal ausdriicklich hervor-
gehoben werden soll, mittelst iibervioletter Strahlen an der Haut die
Zeichen des Sonnenstiches, am Auge die Zeichen der »Schneeblindheit «
hervor. Unter diesen Umstinden darf man Wipmark’s Versuchsergebnisse
beim Kaninchen unbedenklich auf den Menschen tbertragen und behaupten,
dass die sogenannte Schneeblindheit, der elektrische Sonnen-
stich und ein Teil der Beschddigungen durch Blitzschlag Wir-
kungen der iibervioletten Strahlen sind.

Es bleibt noch zu erkliren, warum die » Schneeblindheit« bloB im
Hochgebirge und im hohen Norden vorkommt, wihrend es doch auch im
Tiefland von Mitteleuropa gelegentlich sonnenbeschienene Schneeflichen gieht.
Auch wire zu erkliren, warum die Erscheinungen des »elektrischen Sonnen-
stiches « nicht bei anderen starken Lichtquellen, sondern gerade nur bei
elektrischen beobachtet werden.

Auf diese Fragen giebt uns Wiomark folgende Antworten. Das elekirische
Licht ist an iibervioletten Strahlen reicher als irgend eine andere uns be-
kannte Lichtquelle. Auch der Blitz, ein elektrischer Funke in Riesenmal,
enthilt sehr viele iiberviolette Strahlen. Weniger reich an ihnen ist das
Sonnenlicht und zwar mit deshalb, weil die Luft einen ansehnlichen Teil
der -iibervioletten Strahlen aufsaugt. Thre Menge muss also um so kleiner
werden, je dicker die Luftschicht war, die das Licht auf dem Wege zu
uns durchwandert hat. Auf hohen Bergen ist also der Gehalt des Lichtes
an tbervioletten Strahlen groBler als in der Tiefe, mittags groBer als morgens
und abends, um Johanni groBer als im Frihling und Ilerbst. Andererseits
haben die Untersuchungen Cornu’s (43) ergeben, dass bei der nimlichen
Sonnenhohe der Gehalt des Lichtes an iibervioletten Strahlen im Winter
ungleich viel groBer ist als im Sommer. Die Wirme vermehrt also offen-
bar die Féhigkeit der Luft, tberviolette Strahlen zuriickzubehalten. Wenn
nun auch noch nicht alles klar ist, namentlich noch nicht, worauf eigent-
lich die Fahigkeit der Luft zum Aufsaugen iibervioletter Strahlen beruht,
so geniigt das bis jetzt Bekannte doch vollkominen, um uns begreiflich zu
machen, dass Schneeblindheit keine bei uns im mitteleuropéischen Tieflande
tagtiglich vorkommende Krankheit sein kann.
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§ 7. Beschiidigung der Linse. Die Linse hat die Eigenschaft,
tiberviolette Strahlen begierig aufzusaugen. Man darf daher erwarten, dass
sehr kriftige und langdauernde Bestrahlung des Auges mit iberviolettem
Licht in der Linse krankhafte Verénderungen hervorrufen wird. Wenn
bei der »Schneeblindheit« nichts hieriiber zu melden war, so hat das
wohl seinen Grund einmal in der Thatsache, dass das Sonnenlicht eben
doch noch nicht den groBten Reichtum an tbervioletten Strahlen Desitzt,
und andererseits in der starken Verkleinerung des Sehloches, die dem
weitaus grofiten Teile der ankommenden Lichtstrahlen noch vor der Linse
Halt gebietet.

Bei Fillen von Blitzschlag liegt die Sache schon anders. Hier kommt
das Sehloch mit seiner unwillkiirlichen Verengerung viel zu spat, um den
massenhaften Eintritt des Lichtes in das Inpere des Auges zu verhindern.
Thatsichlich sind denn auch Linsentriibungen nach Blitzschlag nichts
Seltenes. So z. B. wurden Linsentriibungen von Sitex in dem oben er-
wihnten Falle gefunden, und Hess hat bei Tieren kiinstlich, durch Ent-
ladungen einer groBen Leydener Flasche, Blitzstar hervorgebracht. Es ist
nicht unmoglich, dass die tbervioletten Strahlen bei Erzeugung des Blitz-
stares eine Rolle spielen. Andererseits darf aber auch nicht unerwéhnt
bleiben, dass Hess bei seinen geblitzlen Tieren Zelltod des Linsenepitheles
fand und diesen Umstand bezw. die durch ihn hervorgerufene Erndhrungs-
storung der Linse fiir eine Hauptursache der sich nachtriiglich entwickeln-
den Linsentriibung ansieht.

Die Fihigkeit der Linse, iiberviolette Strahlen aufzusaugen, ist hochst
wahrscheinlich ein fiir die Netzhaut niitzlicher Umstand. Thm und dem
Engwerden des Sehloches ist es vermutlich zu danken, dass die Netzhaut in
so vielen Fillen unbeschadigt davonkommt, in denen iiberviolette Strahlen
in schidlicher Menge auf das Auge einwirkt haben.

§ 8. Verhiitung des Sonnenstiches. Das Schutzmitte]l gegen
Schneeblindheit ist unter dem Namen Schneebrille den Bergsteigern wohl
bekannt. Je nach Land und Leuten sind die Schneebrillen sehr verschiedenen
Stempels. Es wurde bereits erwihnt, dass die Schneeschaufler des Kau-
kasus sich mit ein wenig Heu behalfen, das sie zwischen Stirn und Hut
einklemmten. Die Rothiute der nordamerikanischen Steppen sollen ein
Stiick Biiffelleder benutzen, in das sie eine enge Spalte als Sehloch
schneiden. Bei uns bedient man sich ziemlich allgemein der rauchgrauen
Brillen von Muschelform. Da Glas allein schon ein wirksamer Schutz
gegen die iibervioletten Strahlen ist, so brauchte fir diesen Zweck die
Schneebrille gar nicht dunkel zu sein. Die dunkle Firbung der Gliser
empfiehlt sich aber aus einem anderen Grunde, der weiter unten zur
Sprache kommt.
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Dagegen reicht die gewdhnliche Schutzbrille nicht aus bei Seiten-
wendung des Blickes. Jetzt dringt ziemlich viel Licht an dem Brillenglas
vorbei ins Auge und wird nun, wegen des Gegensatzes gegen das gedimpfte,
von vorn kommende Licht, doppelt peinlich empfunden. Wer nicht sehr
tief liegende Augen hat, thut deshalb gut, eine Art Scheuleder mit der
Brille zu verbinden, d. h. dreieckige Lippchen, die mit der Grundfliche
am Rande des Brillenglases, mit der Spitze am Halter befestigt sind.

Wer auch die Haut des Gesichtes gegen die Einwirkung der iiber-
violetten Strahlen schiitzen will, bediene sich eines Schneeschleiers.

Gegen den elektrischen Sonnenstich schiitzt man das Auge durch
eine Schutzbrille von der schwirzesten Glassorte. Durch ein solches Glas
siecht das strahlend helle Bogenlicht wie ein fernes, bleiches Licht-
fleckchen aus.

Auch gegen Blitzschlag giebt es wirkungsvolle Schutzmittel; doch ge-
hort deren .Erorterung nicht hierher.

§ 9. Nachtblindheit!) Im § 2 wurde auseinandergesetzt, dass
zu starkes Licht dem Auge schaden kann. In den §§ 3 bis 7 ist der An-
teil geschildert worden, den die tibervioletten Strahlen an der Beschidigung
des Auges nehmen. Es wire nun zu erirtern, ob auch die sichtbaren
Strahlen dem Auge verderblich werden konnen. Es ist wohl selbstverstind-
lich, tberdies durch Wipmarg’s Versuche bewiesen, dass der vordere
Augenabschnitt durch die sichtbaren Strahlen nicht angegriffen wird. Be-
schiidigung durch sichtbare Strahlen kann also nur im Augenhintergrunde,
an Netzhaut, Sehnerv oder Aderhaut zu finden sein. Bei Schilderung der
»Schneeblindheit« (§ 3) wurden einige Erscheinungen erwihnt, die auf
Blendung der Netzhaut hindeuten. Das ist z. B. beziiglich der Angabe
Rercn’s (16) der Fall, dass der Himmel den Schneeblinden dunkelblau, ja
schwarz erschienen sei; ferner, dass einige der Erkrankten Unterempfind-
lichkeit der Netzhaut besaBlen nebst Einengung des Gesichtsfeldes. Auch
in den Schilderungen anderer Schriftsteller kommt Ahnliches vor, z. B. die
Angabe, dass die Schneeblinden alles in Nebel gehiillt sehen und dass bei
bel einigen von ihnen Nachtblindheit aufgetreten sei. Unter Nacht-
blindheit versteht man einen Zustand von Unterempfindlichkeit der
Netzhaut gegen schwache Lichtreize. Jedermann kann sich selber,

1) Nachtblindheit wird von vielen Schriftstellern Hemeralopie genannt. Die
Ableitung des Wortes ist strittig. Es soll aus 7pépa Tag, « nicht, dAzé blind und
&Y Auge zusammengesetzt sein. Der Sinn des Wortes wire demnach ein am Tage
nicht blindes, also ein nachtblindes Auge. Um diesem Sinne zu entsprechen,
miisste das Wort freilich Hemeranalaopsie heiBlen. Alle diese philologischen Schwie-
rigkeiten fallen dahin, wenn man sich des unzweideutigen deutschen Wortes Nacht-
blindheit bedient. Vergl. d. Handbuch, 2. Aufl,, Bd. XII, Kap. XXIII, p. 98—106.
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fiir eine kurze Zeit wenigstens, in diesen Zustand versetzen. Man braucht
nur abends, nachdem man bei heller Lampenbeleuchtung lingere Zeit ge-
lesen oder geschrieben hat, hinauszutreten in eine méilBig dunkle Nacht;
man wird dann #uBlerst wenig sehen, so wenig, dass man nur unsicher
tastend sich fortzubewegen wagt; man ist sozusagen nachtblind. In wenigen
Minuten, hochstens in einer Viertelstunde &ndert sich aber die Sachlage
villig; man erkennt jetzt alle groBeren Gegenstinde ganz gut: die Nacht-
blindheit ist verschwunden.

Natiirlich wird man als nachtblind nicht einen Gesunden bezeichnen,
der die eben geschilderten Erscheinungen an sich beobachtet, sondern nur
solche Menschen, bei denen die Unterempfindlichkeit im Laufe einer Viertel-
stunde eben nicht weicht, sondern bleibt und damit sich als krankhaft zu
erkennen giebt. Ubrigens fallen nicht einmal alle Fille von wirklicher
Nachtblindheit in das Gebiet der Gesundheilspflege und damit in den
Rahmen dieser Abhandlung. AuszuschlieBen sind vielmehr alle Fille, bei
denen die Nachtblindheit nicht die Krankheit selber, sondern nur Krank-
heitszeichen eines greifbaren Netzhaut- oder Aderhautleidens ist (z. B. der
Pigmententartung der Netzhaut). Und selbst unter den Fillen von Nacht-
blindheit, bei denen Verinderungen im Augenhintergrund nicht nachzuweisen
sind, wollen wir noch eine Auslese treffen. Wir wollen nimlich die an-
geborene Nachtblindheit aufler acht lassen, uns also auf Besprechung
der plotzlich entstandenen Nachtblindheit ohne Augenspiegel-
befund beschrinken.

Diese Form der Nachtblindheit tritt seuchenartig auf und zwar beson-
ders hiufig bei Soldaten und Seeleuten, denen bei groflen korperlichen
Anstrengungen nur einférmige, gesalzene oder gar ungeniigende Nahrung
zu Gebote steht. Aus den zahlreichen Berichten iiber derartige Seuchen
sei Folgendes erwdhnt. AveusTIN Vaucer (42) erzdhlt, dass in Besancon
(1856) die Nachtblindheit unter den Truppen #uBlerst heftig aufgetreten
sei; man habe jeden Abend eine Streifwache durch die StraBen schicken
miissen, um diejenigen Soldaten aufzulesen, die bei Tage sehend ihre
Kaserne verlassen hatten und nun, nach Einbruch der Nacht, den Heimweg
nicht mehr finden konnten. Unter der Bemannung eines Schiffes und
unter den Soldaten eines Truppenteiles sind es nun wieder die gar zu
Jugendlichen oder aus anderem Grunde Schwichlichen, die von der Krank-
heit befallen werden. Die Kriftigen und gut Gendhrten, namentlich alle
Offiziere und Unteroffiziere, bleiben verschont. Jn Russland erkrankt die
schlecht gendhrte Landbevilkerung um Ostern massenhaft an Nachtblind-
heit; die Leute sind vor Ostern durch ihren Glauben zu strengem sieben-
wochentlichem Fasten gezwungen. Dadurch leidet ihr obnehin nicht glén-
zender Ernihrungszustand natiirlich sehr. Auch Bergleute sollen hier und
da befallen werden (Dransart, 24); ferner die Insassen von Gefingnissen und
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Waisenhiusern. Endlich sei erwéhnt, dass gelbes Fieber, Sumpffieber,
Skorbut und Leberkrankheiten mit Gelbsucht als Ursache der Nachtblind-
heit angeschuldigt werden.

Fast alle Schriftsteller stimmen nun darin iiberein, dass der schlechte
Ernahrungszustand allein noch nicht geniigt, um Nachtblindheit hervorzu-
bringen, dass vielmehr noch Blendung durch grelles Licht dazu kommen
muss. Dafiir spricht auch der Umstand, dass Nachtblindheit meist im
Friihling beobachtet wird. So erzihlt z. B. Bumke (8), dass franzosische
Kriegsgefangene 1874 in Lingen untergebracht waren; wihrend des Winters
befanden sie sich meist in den Baracken; im Hornung wurde das Wetter
schion und deshalb die Gefangenen mit Arbeiten an einem Kanal beschiftigt.
Dabei setzten die Gefangenen ihre des hellen Lichtes entwohnten Augen
mehrere Stunden lang dem grellen Sonnenlichte aus und kehrten nach der
Arbeit in ihre dunkeln Wohnungen zuriick. Die Folge war, dass eine
groBlere Zahl an Nachtblindheit erkrankte. Ich erwihne die Mitteilung
Buuke’s ausfithrlich, weil Vavcer (42) die Nachtblindheit der in Deutschland
verpflegten franzisischen Kriegsgefangenen anfithrt als Beweis fiur Ent-
stehung der Krankheit lediglich durch schlechtes Allgemeinbefinden!
VauckL ist eben einer der wenigen Schriftsteller, nach deren Ansicht die
Nachtblindheit als bloBe Ern#hrungsstorung aufzufassen ist. Er wird aber
durch solche Beweisstiicke die allgemeine Ansicht von der Mitwirkung des
Lichtes schwerlich erschiittern.

Die vorstehend erwihnten Thatsachen lassen sich folgendermaBen zu-
sammenfassen. Im Dunklen nimmt die Empfindlichkeit der Netzhaut zu, im
Hellen nimmt sie ab. Solange es sich um eine gut ernihrte Netzhaut und
um Lichtwirkungen mifliger Stirke handelt, ist der Vorgang ein normaler
und giebt zu Sehstérung im Démmerlichte hichstens fiir ganz kurze Zeit An-
lass. Wenn aber die Netzhaut schlecht ernéhrt ist oder wenn das Licht gar zu
stark und zu lange einwirkt, ganz besonders aber wenn diese beiden Um-
stinde zusammentreffen, wird die Abnahme der Empfindlichkeit durch das
Licht eine krankhafte, die Wiederherstellung erfolgt nicht oder nur unvoll-
kommen, und damit ist ein Zustand vorhanden, den man Nachtblindheit
nennt,

§ 10. Wesen der ,Nachtblindheit. Das Gesagte ist Ausdruck
der Thatsachen, aber noch keine Erklirung der Nachtblindheit. Eine Er-
klirung ist erst seit neuester Zeit moglich und zwar auf Grund der
wichtigen Arbeiten J. v. Knigs’s iiber die Leistung der Stibchen. J. v. Knies
hat bekanntlich die Lehre Max ScruLrze’s und PariNaup’s ausgebaut und sieg-
reich vertreten, dass die Zapfen der Netzhaut ein Hellapparat sind, der
von schwachem Lichte gar nicht angesprochen wird, also nachtblind ist,
dafiir aber eine gute Sehschérfe und den Farbensinn besitzt; dass die
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Stibchen dagegen ein Dunkelapparat sind, die vermdige ihres Netzhautpur-
purs eine duBlerst feine Empfindlichkeit fiir die schwichsten Lichtreize be-
sitzen, dafiir aber eine schlechte Sehschirfe und keinen Farbensinn; ja fir
langwelliges Licht sind die Stibchen iiberhaupt unempfindlich. Da man
nun seit BorL weill, dass der Netzhautpurpur im Tageslichte schnell ver-
bleicht, so darf man annehmen, dass die Verminderung der Empfindlichkeit
des Auges im Hellen auf dem Verbleichen des Purpurs beruht, die Zunahme
der Empfindlichkeit im Dunklen auf der Wiederherstellung des Purpurs,
und dass nachtblind!) eine Auge ist, das die Fiahigkeit der
Wiederherstellung des verbrauchten Purpurs ganz oder teil-
weise eingebiiBt hat. (PariNauvp, 19; Guarra, 38).

Im Lichte dieses Satzes werden nun manche am Kranken gemachte
Beobachtungen {iiberhaupt erst verstindlich. Sehr leicht zu verstehen ist
der Einfluss eines schlechten Ernihrungszustandes. Wir wissen durch
Kinng, dass der Netzhautpurpur nicht etwa von den Stibchen selber, son-
dern von den Zellen des Pigmentepithels erzeugt wird. Andererseits zeigt
uns die Gefifiverteilung in der Aderhaut, dass das Pigmentepithel der
Netzhaut sozusagen in stromendem Blute gebadet sein muss, um seinen
Aufgaben gerecht zu werden. Da ist es denn kein grofler Gedankensprung
zu der Annahme, dass eine Verschlechterung der Blutmischung sich sofort
durch eine verminderte Leistungsfihigkeit des Pigmentepithels rdchen wird.

Ferner ist ohne weiteres verstdndlich, dass die Sehschirfe und der
Farbensinn des Auges bei Tage, d. h. bei guter Beleuchtung nicht vermin-
dert sind. Bei guter Beleuchtung sieht man eben mithilfe der Zapfen,
die keinen Purpur haben und wohl deshalb von dem Pigmentepithel und
iberhaupt von der Blutspeisung nicht ganz so abhingig sind wie die
Stibchen. Priift man nun die Sehschirfe bei sinkender Beleuchtung, so
zeigt es sich, dass die Sehschirfe bei dem Nachtblinden nicht schueller ab-
nimmt als bei dem Gesunden (Micuer, 22; Pamivaup, 19), weil eben die
Zapfen an der Erkrankung nicht beteiligt sind. Fihrt man fort, die Probe-
buchstaben schwicher und immer schwicher zu beleuchten, so kommt ein
Augenblick, wo allerdings der Nachtblinde und der Gesunde sich vonein-
ander unterscheiden (Reymono, 10). Der Gesunde n&mlich erkennt trotz
der Dunkelheit immer noch die groBen Buchstaben, weil deren Bild iiber
den nur zapfenhaltigen gelben Fleck hinausgreift und von den mittlerweile
purpurgeladenen Stibchen empfunden wird. Dem Nachtblinden dagegen
fehit die Moglichkeit, durch VergroBerung des Gesichtswinkels fiir den
Mangel an Helligkeit Ersatz zu schaffen: er sieht jetzt gar nichts mehr.

Ganz ebenso ist eine Erscheinung zu deuten, die Comme (erwdhnt von
Vaucer, 42) beobachtet hat. Wenn man einem Nachtblinden in der Abend-

1) In der eingeschrinkten Bedeutung, die sich aus S. 12 ergiebt.
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dimmerung eine Hand auf 40 cm Abstand vorhilt, so sieht er sie nicht;
und wenn man ihm versichert, es sei etwas da, so sucht er unter Hin-
und Herdrehen des Kopfes, findet aber meistens die Hand nicht. Wenn
man jetzt die Hand in groBerem Abstande zeigt, so findet er sie ganz
plotzlich und sieht sie nunmehr so genau, dass er sogar die Finger zdhlen
kann. Offenbar ist die Hand aus der Nihe nicht zu erkennen, weil ihr
Bild tiber den gelben Fleck hiniibergreift und groBlenteils auf stibchen-
haltige Netzhaut fallt. Entfernt man die Hand so weit, dass ihr Bild sich
auf den nur zapfenhaltigen gelben Fleck beschriinkt, so wird sie mithilfe
der hier dichtgedringten Zapfen erkannt. Weiter drauflen fehlt es ja frei-
lich nicht ganz an Zapfen; aber da sie hier diinn gesit sind, so ist hier
die Sehschérfe fiir Fingerzéhlen im Ddmmerlichte zu klein.

Wenn in dieser Darstellung die Nachtblindheit als eine reine Stibchen-
krankheit erscheint, so ist das nicht allzu ausschlieBlich aufzufassen. Es
wire wunderbar, wenn bei sehr hohen Graden der Krankheit nicht auch
die Zapfen leiden sollten. Man wird eben abwarten miissen, bis neue Be-
obachtungen iiber Nachtblindheit vorliegen, bei denen Stibchen und Zapfen
gesondert untersucht werden, was auf den von v. Kries angegebenen
Wegen durchaus im Bereiche der Moglichkeit liegt.

§ 14. Bei Verhiitung der Nachtblindheit spielt eine reichliche,
gute und abwechslungsreiche Erndhrung die Hauptrolle. Das nimliche
Mittel ist anzuwenden, falls die Krankheit bereits ausgebrochen ist. Ganz
besonders wird von manchen Schriftstellern der Leberthran geriihmt. Ja
in Russland soll es Ortschaften geben, wo der Leberthran das »(l gegen
die Blindheite genannt wird. AuBerdem ist aber auch dafiir zu sorgen,
dass die Augen nicht zu grellem Lichte und nicht zu plitzlichen Ubergingen
ausgesetzt werden.

§ 12. Blendung!) im engeren Sinne. Bei den bis jetzt be-
sprochenen Formen von Blendung durch Sonnenlicht, bei Schneeblindheit
und Nachtblindheit, hat es sich um Licht gehandelt, das von Schnee,
Wasser, Sand oder Felsen zerstreut zuriickgeworfen wird. Es wire nun
zu erirtern, was fiir Folgen es hat, wenn ein Sonnenbildchen auf die
Netzhaut zu liegén kommt, sei es dass die Lichtstrahlen der Sonne geraden
Wegs auf die Hornhaut fallen und beim Durchgang durch die brechenden

1) H. Conn erwihnt in seinem Buche: >Hygiene des Auges<, S. 625, dass im
Altertum die Strafe der Blendung durch Anndherung eines gliihenden Kohlen-
beckens an dje Augen vollzogen worden sei; dadurch sei nicht die ganze Sehkraft
verloren gegangen, sondern meist Lichtempfindung iibrig geblieben. Ich mdchte
vermuten, dass es bei dieser Blendung sich nicht um Lichtwirkungen auf die Netz-
haut, sondern um Triibung der Hornhaut durch strahlende Wirme ge-
handelt hat.
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Mittel des Auges zu einem Bilde vereinigt werden, oder aber, dass die
Lichtstrahlen zundichst von einer spiegelnden Fliche abprallen, ein Spiegel-
bild der Sonne erzeugen, das nun seinerseits auf dem Hintergrunde des
Auges abgebildet wird.

Die Folgen eines solchen Ereignisses hat mancher in verkleinertem
Mafistabe an sich selber erlebt. Durch einen Zufall geschieht es nicht
so gar selten, dass die Sonnenstrahlen durch eine Fensterscheibe, ein Brillen-
glas oder eine Wasserfliche in unser Auge gespiegelt werden. Die erste
Folge ist eine sehr peinliche Empfindung, die schleunigsten unwillkiirlichen
Lidschluss herbeifiihrt; dann bemerkt man ein Nachbild, das ziemlich lange
bestehen bleiben kann und das zuweilen die Form eines Streifens hat, weil
das Auge wihrend der Blendung sich bewegt hat und das Sonnenbildchen
deshalb iiber die Netzhaut hinglitt. Man sollte meinen, dass durch der-
artige gelegentliche Erfahrungen die Gefihrlichkeit eines unmittelbaren An-
schauens der Sonne hinlinglich bekannt sei. Merkwiirdigerweise ist das
nicht der Fall. Bei jeder Sonnenfinsternis giebt es Leute, die leichisinnig
oder unwissend genug sind, um ohne passende Schutzvorrichtung die Sonne
anzublicken. Die Folgen sind natiirlich hochst verderblich. In den Fach-
schriften sind mehrere Falle beschrieben, bei denen das centrale Sehen
ginzlich verloren ging. AuBerdem erwihnen Jicer (3), ArLt (5), SuLzER (26)
und andere Beobachter Félle von schwerer Erkrankung infolge einer solchen
Blendung. In neuerer Zeit haben Durour (18, 21) und Haas (23) wieder solche
Blendungen beobachtet und beschrieben. Von all diesen Kranken, sowohl den
schwer als den leicht Betroffenen, wurde iiber einen centralen Dunkel-
fleck geklagt. Im Gebiete dieses Dunkelfleckes war die Sehschirfe herab-
gesetzt oder ganz aufgehoben. Der Dunkelfleck wird als solcher vom
Kranken empfunden, »positives Skotome«. Blickt der Kranke auf eine
helle Fliche, so bemerkt er ein Zittern oder Drehen in der néchsten
Umgebung des Dunkelfleckes (Haas); im Dunkeln wird dies Flimmern nicht
wahrgenommen.

Der Augenspiegelbefund ist je nach der Schwere des Falles verschieden.
Hat der Kranke, wie wohl meistens der Fall, sich durch die peinliche
Empfindung sehr schnell von weiterem Hinschauen abschrecken lassen, so
ist am gelben Fleck mit dem Augenspiegel gar keine Verinderung oder nur
eine dunklere Farbung zu sehen. Hat aber der Kranke den unwillkiirlichen
Lidschluss gewaltsam unterdriickt und hartnickig fixiert, so erscheint der
gelbe Fleck tief dunkelrot, fast blutrot und in seiner Mitte ein gelbweilles
oder gelbgraues Scheibchen, das Lichtbild der Sonnenscheibe. Ja Haap (40a)
erzahlt, dass er bei einer Sonnenfinsternis Gelegenheit gehabt habe, in
dem Scheibchen einen Ausschnitt zu sehen, der ganz genau der Stellung
des Mondes im Augenblicke der verhingnisvollen Beobachtung entsprochen
habe.
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Der Verlauf der Erkrankung richtet sich natiirlich nach der Linge der
»Aussetzungszeit«. Gewohnlich hebt sich die Sehschiirfe im Laufe einiger
Wochen ganz erheblich, z. B. von 1/5 auf_ 1/y (Durour!, erreicht aber nur
in den leichtesten Fillen wieder die frithere Hohe.

Wie es scheint, kann durch derartige Blendung nicht bloB Verlust des
centralen Sehens, sondern sogar villige Blindheit hervorgebracht werden;
denn, wie Mackenzie (2) berichtet, herrscht in Ostindien die Sitte, Blendung
durch Sonnenlicht als Strafe zn verhiingen. Der Verurteilte wird gezwungen,
in einen Hohlspiegel aus poliertem Stahle zu slarren, in den die tropische
Sonne hineinscheint. Wahrscheinlich sei dies Verfahren noch heute (1840)
im Gebrauch. Denn viele der indischen Fiirsten, die von ihren gliicklichen
Nebenbuhlern zur Blindheit verdammt worden seien, hiitten Augen, denen
man die Blindheit nicht ansehen konne.

Vorausgesetzt, dass diese Erzihlung thatsichlich begriindet ist, hitte
man die vollige Erblindung wohl auf eine Zerstorung der Sehnerven-
scheibe zu bezichen; denn ihre Lage am hinteren Augenpole, hart neben
dem gelben Flecke, ist wohl geeignet, sie in den Bereich des scharfrichter-
lichen Sonnenbildchens zu bringen.

Selbst durch die geschlossenen Augenlider kann direktes Sonnen-
licht den lichtempfindenden Teilen des Auges Schaden thun. Besonders
leicht moglich ist dies bei Kindern in den ersten Lebensmonaten. Die
Lider des Neugeborenen sind ja sehr diinn und durchscheinend, die Wim-
pern blass und zart; die Regenbogenhaut ist noch arm an Pigment und
endlich, das Kind ist noch zu hiilflos, win durch passende Bewegungen
seine Lage so zu 4ndern, dass die Sonne das Auge nicht mehr trifft. Es
ist nicht unmoglich, dass manche erst spiter zu Tage tretende »Stumpf-
sichtigkeit ohne Befund« mit einer solchen Blendung im zartesten Kindes-
alter zusammenhingt.

Auch das ungeschiitzte Betrachten starker kiinstlichey Lichter kann zu
dauernder Beschidigung der Netzhaut fithren. So berichtet z. B. Cassien (47)
von einem Seemann, der zwei Tage mit elekirischen Lampen zu arbeiten
hatte und infolgedessen an Sehnervenatrophie erblindete. Fucns (33) erwiihnt
einen Schustergesellen, der in einer Circusvorstellung eine »elektrische Sonnex
s0 andichtig betrachtete, dass ein bleibender centraler Dunkelfleck die Folge
war. Ahnliches berichtet ArLt (2a).

§ 13. Wesen der Blendung. Is kann wohl als selbstverstindlich
gelten, dass es die sichtbaren Strahlen sind, die der Netzhaut verderblich
werden. Die iiberroten Strahlen werden ja vom Kammerwasser und Glas-
korper verschluckt, und die iibervioletten werden zum groBten Teile von
der Oberfliche des Auges und von der Linse zuriickgehalten; nur die sicht-
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baren Strahlen gehen in fast unverminderter Stirke durch alle brechenden
Mittel bis zur Netzhaut. Diese Auffassung ist durch Tierversuche bestitigt
worden. Czerny (7), der als erster Tierversuche iiber Blendung der Netzhaut
angestellt hat, fand, dass Sonnenstrahlen, die durch kaltes Wasser hindurch-
gegangen sind und somit ihre iiberroten Strahlen verloren haben, gerade so
gut Blendungsherde hervorbringen wie ungesiebtes Sonnenlicht. Und dass die
tibervioletten Strahlen zu einem Erfolge der Blendung nicht notig sind, ist zwar
nicht durch besondere Versuche gepriift worden, aber nach Czerny’s Versuchs-
anordnung mit Bestimmtheit anzunehmen; denn Czerny fing die Sonnen-
strahlen in einem Hohlspiegel auf und sammelte sie dann in einer Glaslinse.
Das Glas hat aber, wie wir heutzutage wissen, die Eigenschaft, die {iber-
violetten Strahlen fast ganz zuriickzuhalten.

Die anatomischen Wirkungen der Blendung sind von Czerny (7) und
von DeurscHMANN (25) untersucht worden. Beide sind etwa zum gleichen
Ergebnisse gelangt. An der Stelle des Blendungsherdes geht das Gefiige
der Netzhaut zu Grunde und wird in eine gleichmaBige Masse glinzender
Tropfchen umgewandelt. In der Umgebung des eigentlichen Herdes ist
die Zerstorung des Netzhautgefiiges weniger vollstindig. Im Laufe einiger
Wochen erholen sich nun die noch lebensfihigen Zellen wieder, im Ge-
biete des Herdes selber aber verwandelt sich die Netzhaut in ein diinnes
Bindegewebshiutchen. Wir haben es nach Czerny’s Ansicht hier mit den
Folgen einer Verbrennung zu thun. Die Energie der sichtbaren Strahlen
verwandelt sich ndmlich an der getroffenen Netzhautstelle zum Teil in
Wirme, und die Warme bringt das Eiweil zur Gerinnung, was selbstver-
stindlich den Tod der Zellen und ihren spéteren Ersatz durch Bindegewebe
zur Folge hai. Ein Nachweis dieser vermuteten Wirmeentwickelung im
lebenden Gewebe steht aber einstweilen noch aus.

§ 14. Verhiitung der Blendung. Blendungen durch Beobachtungen
einer Sonnenfinsternis wiirden wesentlich seltener vorkommen, wenn alle
Menschen von der Gefahrlichkeit derartiger Beobachtungen eine richtige
Vorstellung hitten. Es ist daher anzustreben, dass grundsatzlich alle Mit-
teilungen tber eine bevorstehende Sonnenfinsternis in Kalendern, Zeitungen
und in Schulen mit einer eindringlichen Warnung vor Betrachten der Sonne
mit ungeschiitztem Auge begleitet werden. Ein vollig ausreichendes Schutz-
mittel lasst sich jederzeit durch BeruBlen einer Glasplatte aus dem Steg-
reife herstellen.  Etwas sauberer und ebenso wirksam ist ein Satz
mehrerer komplementir gefirbter Glasplatten. Ganz verschwinden wiirden
die Blendungen natiirlich nicht, selbst wenn man jedem Zeitungsberichte
iiber eine bevorstehende Sonnenfinsternis eine berulte Glasplatte beilegte.
Denn es giebt ja immer Menschen, die auf Warnungen nicht horen
wollen.
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Auch zum Betrachten sehr heller kiinstlicher Lichter benutze man
schiitzende Glaser, dunkele Brillen, berufite Glasplatten oder komplementir
gefirbte Gliserpaare.

§15. Leichtere Blendungen durch Sonnen- und Tageslicht;
Verhiitung. Bisher haben wir uns mit Blendungen beschéaftigt, die schwere,
zuweilen sogar verhéngnisvolle Beschadigungen des Auges herbeifiihren.
Viel hdufiger als solche Vorkommnisse ist eine Beschiidigung des Auges
durch zu grelles Tageslicht, die sich nicht in einer sofort ausbrechenden
schweren Krankheit dullert, sondern nur einen Reizzustand der Augen oder
ein Gefithl von schmerzhafter Ermiidung hervorruft. Dafiir ist aber tag-
tiglich Gelegenheit zu derartigen leichteren Blendungen gegeben, die bei
iiberarbeiteten oder sonstwie schadhaften Augen doch recht merklich ins
Gewicht fallen kénnen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Widerstands-
fahigkeit der einzelnen Menschen gegen Blendung wie gegen andere schid-
liche Einflisse auch auBerordentlich verschieden ist. Vermutlich spielt dabei
unter anderem der Pigmentgehalt der Augenhdute eine Rolle.

Durch die geschlossenen Augenlider kann sehr viel Licht in das Auge
gelangen. Das Schlafzimmer sei daher dunkel, nicht bloB weil dann das
Auge griindlicher ausruht, sondern auch weil der Schlaf dadurch tiefer
und angenehmer wird. Hat man aus diesem oder jenem Grunde (Kinder-
oder Krankenpflege) ein Nachtlicht nitig, so stelle man es so auf, dass die
Schlafenden im Schatten sind. Am Morgen ist natiirlich die Empfindlichkeit
des ausgeruhten Auges sehr groll. Es ist daher Sorge zu tragen, dass
nicht morgens plotzlich helles Licht auf die Augen filll. Zu dem Ende
soll das Schlafzimmer nicht nach Osten liegen oder wenigstens das Bett so
gestellt werden, dass das Gesicht des Schlafenden von der aufgehenden
Sonne nicht beschienen wird. Beer (VI, 2) erzihlt, er habe dutzendweise
Félle beobachtet, bei denen ein heftiger Reizzustand der Augen lediglich
durch den Umstand verursacht wurde, dass die Morgensonne dem Schlafen-
den auf das Gesicht schien, und es sei Heilung erfolgt ohne jede arznei-
liche Behandlung, lediglich durch verinderte Stellung des Bettes oder
Abblendung der Morgensonne durch Fensterliden bezw. Vorhinge.

Die Arbeitsriume legt man mit Vorliebe nach Siiden; ein Zimmer, in
das die Sonne gerade hineinscheint, ist wirmer und »frohmiitiger«, man
darf geradezu sagen, gesiinder als ein nach Norden gelegenes. Fiir die
Pflege der Augen hat aber eine Siidlage des Arbeitsraumes auch gewisse
Nachteile, die sich freilich in unserem sonnenarmen Klima nicht gerade sehr
oft bemerklich machen. Das Lesen, Schreiben, Weifinihen und #hnliche
feine Arbeiten im Sonnenlichte sind nimlich unbedingt schidlich. Wer
also sein Arbeitszimmer nach Siiden hat, muss den Arbeitsplatz bei Sonnen-
schein vom Fenster weg und in den Schatten legen oder aber die unmittel-

9%



20 XIX. Fick,

bare Besonnung durch geeignete Vorhiinge verhindern. Ein dichtgewebter,
mattgelber Leinen- oder Baumwollenstoff (Comv, 45) diirfte dazu geniigen.
H. Conx rithmt einen amerikanischen Vorhang, dessen Stange in der Mitte
des Fensters angebracht und so eingerichtet ist, dass man nach Belieben
die obere oder untere Hilfte des Fensters allein verdecken kann, selbst-
verstiindlich auch beide Hilften gleichzeitig.

Scausert (52) empfiehlt eine Einrichtung, die an Schaufenstern viel-
fach in Verwendung ist, nfinlich senkrecht gestellte Leinenstreifen in
eisernen Rahmen; die Streifen konnen um eine senkrechte Achse gedreht
werden. Scheint die Sonne senkrecht auf die Fensterfliche, so stellt man
die Streifen so, dass sie mit der Fensterfliche einen Winkel von 30° bilden.
Die Sonne scheint dann nicht in das Zimmer, und doch ist zwischen den
Streifen der Ausblick auf den Himmel frei, also auch Zutritt zerstreuten
Tageslichtes in das Zimmer moglich. Ferner wurden auf ScruBerr’s An-
regung in Niirnberg Versuche mit Scheiben aus Cathedralglas, d.i. Glas
mit rauher Oberfliche angestellt. Diese Scheiben sind in Rahmen befestigt
und fiir gewohnlich im untersten Viertel des Fensters hintereinander ge-
steckt. Im Bedarfsfalle werden sie heraufgeschoben und in jeder beliebigen
Hohe festgestellt.

Auf der Stralle wird manchem im Hochsommer das Sonnenlicht lastig,
wenn es vom StraBenpflaster, von weillgetiinchten Hiusern oder von einer
Wasserfliche auf ihn einflutet. Denn nach unten und nach den Seiten
ist unser Auge nicht so geschiitzt wie nach oben, wo die vorspringende
Stirn, die Augenbrauen und das obere Lid mit seinen starkentwickelten
Wimpern eine Art Sonnendach bilden, das wir noch durch die Krempe
unseres Hutes vervollstindigen. Wer sich nun durch das von unten und
von der Seite kommende Licht geblendet fiihlt, der lasse sich durch Eitel-
keit nicht abhalten, zu ciner Schutzbrille zu greifen.

Als Schutzbrillen sind jetzt allgemein Brillen mit muschelformigen,
rauchgrauen Glisern im Gebrauch!). Man hat sie in fiinf oder sechs ver-
schiedenen Stufen der Helligkeit. Sie dampfen das Licht, ohne es in seiner
Farbe merklich zu #ndern?). Friiher hat man vielfach farbige Brillen,
meistens blaue, hier und da auch griine oder gelbe empfohlen, nicht auf
Grund planmiiBiger Untersuchungen, sondern auf theoretische Uberlegungen

1) Die Glédser sind von parallelen Flichen begrenzt; die Vorderfliche ist ge-
wolbt, die hintere hohl. Da die hintere, dem Auge zugekehrte Fliche behufs
Parallelitit einen kleineren Kriimmungshalbmesser haben muss als die vordere,
so wirkt das Glas wie eine schwache Zerstreuungslinse, was dem Zwecke des
Glases nicht entspricht und gewdhnlich unbeachtet bleibt.

2) Allerdings hat H. Coun gezeigt, dass eine Gasflamme durch mehrere auf-
einandergelegte graue Gliser purpurrot aussieht, dass also die Durchlissig-
keit des grauen Glases fiir Lichter verschiedener Wellenldnge doch nicht véllig
gleich ist.
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hin. Ich meine nun, dass gerade theoretische Erwigungen sehr deutlich
zu Gunsten farbloser Brillen sprechen. Die Lehre vom gesunden und
die Erfahrungen am kranken Auge lassen niimlich vermuten, dass die
Farbenempfindungen die entwickeltste Leistung unserer Netzhaut ist. Die
Farbenempfindungen sind gewissermallen eine Wiirze und Zugabe zu dem
Werkeltagssehen von Farbloshell. Unser Sehen hort deshalb auf, ein natur-
gemilles zu sein, wenn das ganze Gesichtsfeld von einer Farbe und noch
dazu von einer sehr lebhaften Farbe erfillt wird. Die Unnatiirlichkeit
dieses Zustandes, die Storung des Gleichgewichtes in der Photochemie der
Netzhaut giebt sich deutlich genug durch das Auftreten gegenfarbiger
Nachbilder zu erkennen. Mehr Gewicht noch als auf diese theoretischen
Uberlegungen mochte ich auf das personliche Empfinden legen. Dies sagt
mir, dass die Welt durch ein rotes Glas zwar sehr rot, wenn man will,
sehr schin aussieht, dass man aber keineswegs das Gefiithl von Behagen
hat, wie beim Durchblicken durch ein graues Glas. Den grauen Glisern
am nichsten stehen meinem Empfinden nach die blauen. Diese mit Kobalt-
oxydul gefirbten Gléser haben nimlich keineswegs die Eigenschaft, nur
blaue Strahlen durchzulassen. Vielmehr hat die Untersuchung ergeben,
dass die kobaltblauen Gliser lediglich einen Teil der roten, gelben und
orangen Strahlen verschlucken und demgem#f das Mengenverhilinis der
Strahlenarten nur wenig veriindern (MavTaner, 12).

Wenn die Sonne sich zum Untergange neigt, blendet sie nicht mehr;
ungestraft konnen wir jetzt, wenigstens in unseren Breiten, den Feuerball
anblicken. Aber, wenn man dies auch nur fir wenige Sekunden gethan
hat, so bemerkt man ein Nachbild der Sonne. Jedes Nachbild beweist,
dass man seinem Auge etwas zugemutet hat, das nach den Regeln der
Gesundheitspflege eigentlich unzulidssig ist. Bei physiologischen
Versuchen kommt man freilich oft in die Lage, absichtlich Nachbilder hervor-
zurufen. Wenn man das aber Wochen und Monate lang wiederholt, so stellen
sich allméhlich peinliche Empfindungen und eine groBe Reizbarkeit ein, die
dann dringend mahnen, derartige Versuche einzustellen. Wer sich da-
durch nicht warnen lisst, kann eine schwere Netzhauterkrankung davon-
tragen. Man erzihlt, dass Purkinje durch unvorsichtige Nachbilderversuche
erblindet sei.

§ 16. Anspriche an kiinstliche Beleuchtung. Bei uns ver-
schléft ein Erwachsener tiglich etwa acht Stunden. Da die Nacht wiihrend
eines groBen Teiles des Jahres linger dauert als acht Stunden, so sind wir
auf kiinstliche Beleuchtung angewiesen. Das Bedirfnis nach kinstlicher
Beleuchtung wird noch wesentlich erhoht durch die Sitte oder Unsitte, bis
in die Mitte der Nacht wach zu bleiben und dafiir tief in den Tag hinein
zu schlafen.
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Die kiinstliche Beleuchtung ist den Augen viel weniger zutriglich
als die Tagesbelichtung, vor allem deshalb, weil bei der kiinstlichen groBe
Gegensidtze von Hell und Dunkel hart nebeneinander vorkommen.
Man werfe nur, abends einen Blick in eine groBstadtisch beleuchtete Strafie;
man sieht zahlreiche helle Punkte, niimlich Gasflammen oder Gasgliihlichter
oder elektrische Gliihlichter; und gleichwohl sind die Riume zwischen
diesen Lichtpunkten schwarz. In einem Zimmer ist es nicht viel besser.
Auf dem Schreibtische steht eine Steinollampe ; unmittelbar neben ihr herrscht
eine erfreuliche Helligkeit; aber schon zwei Meter davon ist es so dunkel,
dass man Zeitungsdruck nur noch mit Miihe und auf kurzen Abstand lesen
kann. Das Unruhige, Ungleichmiilige und Stechende der kiinstlichen Be-
leuchtung erreicht seinen Hohepunkt in festlich erleuchteten Riumen, Theatern,
Ballsélen u. s. w., wo zahlreiche goldglinzende Verzierungen Flichen bilden,
an denen sich die Lichter des Raumes hundertfiltig wiederspiegeln und
unseren Augenhintergrund mit grellen Lichtpunkten besien. Die Gesund-
heitspflege fordert eine ganz andere Beleuchtung, eine Beleuchtung, die
in jeder Hinsicht, also nach Helligkeit, Farbe und Gleichm&aBigkeit dem
Tageslichte moglichst nahekommt.  Natiirlich, in einer Beziehung bleibt
zwischen Tageslicht und kiinstlicher Beleuchtung ein wesentlicher Unter-
schied. Wenn wir im Tageslicht eine Zeitung lesen wollen, so vermeiden
wir sorgfiltig eine unmittelbare Bestrahlung des Blattes; wir halten das
Blatt »in den Schatten«, d. h. wir begniigen uns mit einer mittelbaren
Beleuchtung des Blattes durch Licht, das von Hausern, Bdumen, Zimmer-
winden oder Luftstiubchen abgeprallt ist. Bei kiinstlicher Beleuchtung
muss gerade umgekehrt die Zeitung »ins Licht« gehalten werden, da
die kimstlichen Lichtquellen meist viel zu schwach sind, um auf mittel-
barem Wege eine geniigende Beleuchtung zu liefern. Erst in allerneuester
Zeit hat die Kunst der Lichterzeugung solche Fortschritte gemacht, dass
man auch bei kiinstlichem Lichte an mittelbare Beleuchtung denken
kann.

§ 17. Lichtmessung. Mit den Fortschritten in der Beschaffung kiinst-
lichen Lichtes ist das Bediirfnis entstanden, die verschiedenen Lichtquellen
nach ihrer Helligkeit zu vergleichen, mit anderen Worten, ihre Helligkeit
zu messen. Da der Begriff der Helligkeit mit dem Vorhandensein eines
lichtempfindenden Organes unloslich verbunden ist, so hat es keinen
Sinn, die Helligkeit einer Lichtquelle auf rein physikalischem Wege, d. h.
an der kinetischen Energie ihrer Atherschwingungen messen zu wollen.
Denn einmal giebt es unsichtbare Lichtstrahlen, und andererseits sind
selbst die sichtbaren Strahlen sehr ungleiche Reize fiir unser Auge; so er-
scheint z. B. gelbes Licht unserem Auge ganz bedeutend heller, als griines
und blaues Licht von gleicher kinetischer Energie. Von einer Propor-
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tionalitdt zwischen »Lichtstirke« im physikalischen Sinne und Stirke unserer
Empfindung kann also nicht die Rede sein.

Man lésst deshalb die Lichtstirke im physikalischen Sinne ganz aufler
Spiel und vergleicht die Lichter nach ihrer Helligkeit. Der oberste Richter
fiir Messung von Helligkeiten ist unser Auge. Es ist namentlich im in-
direkten Sehen ganz vorziiglich geeignet, Unterschiede in der Helligkeit
zweier Lichter wahrzunehmen, vorausgesetzt, dass die zu vergleichenden
Lichter genau gleicher Farbe sind. Zu einer Lichtmessung braucht man
nun auBler dem Auge

1. ein Vergleichslicht von unverinderlicher Helligkeit, das geeignet ist,
als Einheit und MaBl fiir das Licht zu dienen, wie das Meter fiir Lingen,
das Gramm fiir Gewichte;

2. ein Gerat, das uns erlaubt, ein zu messendes Licht durch gewisse
Eingriffe, z. B. durch Einschalten verdunkelnder Gliser, auf die gleiche
Helligkeit zu bringen wie das Vergleichslicht; aus Zahl und Beschaffenheit
der Glaser konnte dann berechnet werden, wieviel heller das Licht ist
als das Vergleichs- oder Normallicht.

Die Aufgabe, ein Normallicht zu finden, das unverinderlich ist und
jederzeit und iiberall leicht hergestellt werden kann, das also zum Licht-
maf geeignet erscheint, diese Aufgabe ist bis jetzt ungelost. Man behilft
sich einstweilen mit Normallichtern, deren Helligkeit ziemlich stark schwankt,
um 3%, 5%, selbst 7%. In Deutschland und England ist das gebrduch-
liche Normallicht eine Kerze, in Frankreich eine Lampe.

In Siiddeutschland ist die »Normalkerze« aus Stearin, wiegt 1/, Pfund,
hat 20 mm Durchmesser, eine Flamme von 50 mm Hohe und verbrennt
10 g Stearin in der Stunde. Die Paraffinkerze oder »norddeutsche
Vereinskerze« besteht aus krystallisiertem Paraffin von 55° C. Schmelz-
punkt, hat eine Flamme von 50 mm Hohe und verbrennt 7,7,g in der
Stunde. Der Docht besteht aus 24 Baumwollfiden und wiegt 0,668 g der
Meter. Die Wallratkerze ist in England gebrduchlich, wiegt 1/, Pfund, hat
eine Flamme von 45 mm Hohe und verbrennt 7,8 g in der Stunde.

Nach Knriss (34a) verhalten sich die Helligkeiten der drei Normalkerzen
folgendermaBen:

Stearinkerzen bei 44,5 mm Flammenhohe: 100, bei normaler: 100,
Paraffinkerzen » » » » : 106, » » 1 97,6,
Wallratkerzen » » » » : 1045, » > i 858,

Die mittleren Schwankungen in der Helligkeit sind

bei Stearink. von 4,5 mm Flammenhohe: 5,6 %, von normaler: 54 %,
» Paraffink. » » > » :83%, > » 0 17%,
» Wallratk. » » > » :3,0%, > » :3,0%.
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Die englische Normalkerze wiire demnach die stetigste.

Das Normallicht der Franzosen ist eine Riibollampe, nach ihrem Er-
finder »CamrceL« genannt. Die Helligkeit von 1 Carcel entspricht etwa der
von 10 Normalkerzen.

Um die Helligkeit einer beleuchteten Fléche zu messen, hat
L. Weser (28) den Begriff der »Meterkerze!)«, MK, in die Wissenschaft
eingefiihrt. Man versteht darunter die Helligkeit eines weillen Papieres,
das aus einem Meter Abstand von einer »Normalkerze « senkrecht bestrahlt wird.

Fiir augendrztliche Zwecke kommt es in der Regel nicht darauf an,
die Helligkeit einer Lichtquelle, sondern ihren Beleuchtungswert festzu-
stellen, z. B. die Helligkeit, die jenes Licht einer bestimmten Fliche in be-
stimmtem Abstande zu geben vermag. So ist z. B. fir uns die Frage
gleichgiiltig, wieviel Normalkerzen die Sonne hat; dagegen ist die Frage
sehr wichtig, wieviel Meterkerzen im zerstreuten Tageslichte an einem
bestimmten Arbeitsplatze vorhanden sind. Die Beantwortung dieser Frage
ist durch ein Gerit ermoglicht, das L. Weser ersonnen und Photometer
benannt hat.

Fig. 4. WeBEr's Photometer.

Es besteht aus zwei Rohren, die im rechten Winkel aufeinander stehen.
Die eine Rohre @ o ist durch eine Scheidewand bis zum Prisma Pr in zwei
gleiche Halften geteilt. Blickt man in das Ocular o der Rohre aa, so sieht
men in der linken Hilfte des Gesichtsfeldes die jenseits der Rohre aufge-
stellte Fliche, deren Helligkeit gemessen werden soll. In der rechten Halfte
ist ein Reflexionsprisma Pr angebracht, das dem Beobachter eine in der

1) Urspriinglich hat L. WeBer »Meternormalkerze« gesagt, spéter aber das
»normal« fallen lassen.
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Rohre &b befindliche Milchglasplatte s zeigt. Sie ist durch ein Normnallicht
n erhellt. Man kann nun mittelst eines Schraubentriebes s die Platte m
gerade in die Entfernung von dem Normallichte » riicken, dass die Hellig-
keit der Platte m genau dieselbe wird wie die der zu unter-
suchenden Fliche. Aus dem Abstande des Normallichtes » vom Milch-
glase m kann man die Helligkeit dieses Milchglases und folglich die ja
gleich groBe Helligkeit der zu priifenden Fliche berechnen. Allerdings setzt
der Versuch gleiche Farbe der beiden hellen Flichen voraus. Da nun
das Tageslicht sich gerade durch seine Farbe von dem kiinstlichen Ver-
gleichslichte unterscheidet, so hat Weser an dem Ocularende o des Rohres
@ @ eine Vorrichtung » angebracht, um ein rotes und ein griines Glas vor-
schieben zu konnen. Da das rote Glas nur die roten Strahlen durchlisst,
so erscheinen jetzt beide Hilften des Gesichtsfeldes im Rohre a a gleich
gefairbt, und zwar rot. Die Einstellung auf gleiche Helligkeit, d. h. auf
vollkommene Gleichheit beider Gesichtsfeldhilften gelingt nun leicht. Hierauf
liest man den Abstand der Scheibe im Rohre 54 von der Kerze ab und
berechnet daraus in Meterkerzen die Helligkeit der roten Komponente
der zu untersuchenden Fliche. Um nun die Gesamthelligkeit zu
finden, muss diese rote Komponente mit einem Faktor vervielfacht werden.
Fiir Lichtquellen, die weiBllicher sind als das Vergleichslicht (Benzinflamme
n), ist dieser Faktor ein unechter Bruch zwischen 1 und 23/,. Zu seiner
Ermittelung bedarf es zweierlei, einmal einer Helligkeitsmessung der zu
priifenden Fliche mit griinem Glase im Ocular des Photometers, und
zweitens einer Tabelle, die von der Fabrik fiir jedes Instrument besonders
berechnet wird. Diese Tabelle, ferner ein Verzeichnis der Konstanten des
Instrumentes und endlich eine Anweisung fiir Gebrauch und Berechnung
wird jedem Photometer beigegeben.

Ehe das Photometer erfunden war, hat H. Conn (VI, 49) den Gedanken
ausgesprochen, das Auge unmittelbar, ohne Mitwirkung physikalischer Ge-
rite, als Lichtmesser zu benutzen. Diesen Gedanken hat IL v. Horruann (10a)
weiter verfolgt. Die Sehleistung des Auges steigt und fillt ndmlich mit der
Beleuchtung der betrachteten Dinge. Bringt man z. B. an den Ort, dessen
Helligkeit gemessen werden soll, feinen Zeitungsdruck, dessen GroBe etwa
gleich 4,0 Snellen ist, so kann man bei 50 MK aus 1 m Entfernung 16 Zeilen
in der Minute laut vorlesen, bei 40 MK dagegen nur 12 Zeilen. Sinkt die
Helligkeit unter 10 MK, so wird das Lesen noch langsamer und zugleich
mithsam (Comxn, 32).

Die Sehleistung ist von der Helligkeit des Probegegenstandes zwar ab-
hangig, ihr aber keineswegs einfach proportional. Das Gesetz der Ab-
hingigkeit ist vielmehr so verwickelt, dass alle Versuche seiner mathemati-
schen Formulierung bhis jetzt fehlgeschlagen sind. Vorldufig hat man sich
damit begniigen miissen, die Anderungen der Sehleistung bei Anderungen
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der Beleuchtung durch Versuche zu ermitteln und das Gefundene graphisch
darzustellen. Derartige von UnrnoFr (34) angestellte Versuche ergaben fiir ihn
und einige seiner Mitarbeiter, dass eine Beleuchtung von 33 MK nitig war, um
das HochstmaBl der Sehleistung herbeizufithren. Eine allgemeine Giiltigkeit
kommt aber dieser Zahl, wie es scheint, nicht zu, da H. Cosn (48) ge-
funden hat, dass grofle, personliche Unterschiede vorhanden sind.
So fand ComN bei einem seiner Untersuchten S =1 bei nur 1,6 MK Hellig-
keit, wihrend ein anderer erst bei 16,7 MK S = 1 hatte.

Diese Angabe Conn’s steht mit einer fritheren nicht recht im Einklange,
dass schnellstes Lesen eine Helligkeit von 50 MK, unter allen Umstinden
aber mehr als 10 MK erfordert. Vielleicht erklart sich der scheinbare
Widerspruch so: das auf kurzen Abstand lesende Augenpaar war hell
adaptiert, das auf groBen Abstand buchstabierende Auge dunkel adaptiert.
Ferner kann in Betracht kommen, dass beim lesenden Augenpaar die seit-
lichen Netzhautstellen und die Augenbewegungen eine Rolle spielen, beim
Fixieren einzelner, 5 m entfernter Buchstaben dagegen nur das Central-
gribchen und Augenbewegungen anderer Art. Aus &hnlichen Griinden
sind wohl die Versuche Unrnorr’s und Comn’s nicht ohne weiteres ver-
gleichbar.

Jedenfalls lehrt Conn’s Beobachtung, dass nicht alle Menschen die nim-
liche Helligkeit fiir ihren Arbeitsplatz notig haben. Das Lichtbediirfnis des
Einzelnen ist also durch besonderen Versuch festzustellen, und zwar scheint
es das theoretisch Richtige, eine Beleuchtung zu verlangen, bei der das
betreffende Augenpaar seine volle Sehschirfe hat (Comn II, 45).
Um das zu ermitteln, lege man feinen Druck, etwa Jiger Nr. 4 oder
SneLLen 0,5 auf den Arbeitsplatz und suche den Abstand, bei dem der
betreffende Mensch diesen Druck noch flieBend lesen kann. Geschieht dies
bei Jicer Nr.4 auf 30 cm, bei SneLreny 0,5 auf 50 cm, so ist die Beleuch-
tung vollauf geniigend; denn bei gewohnlichem Lesen und Schreiben wer-
den ja weit geringere Anspriiche an die Sehleistung gestellt.

Wenn ich den oben beschriebenen Versuch an mir selber anstelle, so
finde ich, dass ich 28 MK brauche, um Jicer Nr. 1 auf 30 cm einiger-
maBen flieBend zu lesen. Jicer Nr. & lese ich flielend bei 8,3 MK. Da
der Druck der meisten Biicher betrichtlich groBer ist als Jicer Nr. 4, so
wiirden fir mich 6 MK an einem Arbeitsplatze zur Not geniigen. That-
sichlich habe ich bis jetzt 10 MK benutzt, die mir von einer Auerlampe
aus 4,25 m Hohenabstand und 0,9 m Seitenabstand geliefert werden. Frei-
lich bin ich durch Feststellung dieser Thatsache!) veranlasst worden, eine

1) Da mir ein WeBER'sches Photometer nicht zu Gebote steht, so hat Herr
Prof. ErisMANN auf meine Bitte die Giite gehabt, mit einem Photometer des
hygienischen Institutes die erwihnten Messungen vorzunehmen.
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andere Einrichtung zu machen, wodurch die Helligkeit meines Arbeitsplatzes
auf 50 bis 60 MK erhoht wird.

§ 18. Herstellung kiinstlicher Beleuchtung. Bekanntlich er-
zeugte man Licht bis vor kurzem ganz allgemein durch Verbrennung von
kohlenstoffhaltigen Korpern, z. B. Kienspihnen, Fackeln, Talg, tierischen
und pflanzlichen Olen, Steindl oder Gas. Die festen Stoffe werden zunichst
durch die Verbrennungswirme gasformig gemacht. Das so entstandene Gas
bezw. das bereits als Gas zugefiihrte Leuchtmaterial spaltet sich in Kohlen-
stoff und Wasserstoff, um dann zu Kohlenoxyd und schlieBlich zu Kohlen-
siure zu verbrennen. Wihrend die Kohlenstoffteilchen frei sind, glihen
sie und werden dadurch befihigt, leuchtende Strahlen auszusenden (KERSTEN-
sche Theorie).

Nur ein sehr kleiner Teil der im Beleuchtungsstoffe vorhandenen Spann-
kraft kommt dem gewollten Zwecke, der Lichterzeugung, zu gute. Ein Teil
wird verbraucht bei der Uberfiihrung des festen Stoffes in den Gaszustand.
Ein weiterer und zwar sehr groBer Teil verwandelt sich in Wirme der Luft
und der Verbrennungsgase. Wieder ein Teil wird zur Wasserverdampfung
verbraucht. Endlich wird ein sehr ansehnlicher Bruchteil der Energie in
Atherschwingungen verwandelt, die unsichtbar sind, in die sogenannten iiber-
roten oder Wirmestrahlen und in die iibervioletten oder chemischen Strah-
len, und nur ein verschwindender Bruchteil wird als leuchtende Strahlung
nutzbar. Selbstverstindlich haben die hier aufgezéhlten Posten bei den
verschiedenen Beleuchtungsstoffen verschiedene Werte. Der eine Stoff giebt
eben mehr »>Licht« als der andere. Wie sich die Menge der iiberroten
Strahlen zu der Menge der leuchtenden verhiilt, wird schon durch die Farbe
des Lichtes einigermaBlen verraten. Je riter ein Licht aussieht, desto reicher
ist es an langwelligen Strahlen, einschlieflich der Wéarmestrahlen; je
weiller ein Licht, desto mehr herrschen die kurzwelligen Strahlen vor.

Die hier aufgezdhlten Lichtquellen brennen also simtlich sehr ver-
schwenderisch. Es bedeutete deshalb einen groBen Fortschritt, als man
auf den Gedanken kam, die Verbrennung durch reichliche Luftzufuhr zu
vervollkommnen und mittelst der hierbei erzeugten Warme einen besonde-
ren, in der Flamme aufgehiingten Korper zum Glithen zu bringen. Bei
richtiger Beschaffenheit dieses Glithkorpers entsteht dann vorwiegend kurz-
welliges Licht und nur in m#Biger Menge langwelliges, einschliefllich der
Wirmestrahlen. Dieser Gedanke hat in dem Gasgliihlichte seine Verwirk-
lichung gefunden. Es stellt aber noch immer nicht das Hochste, bis jetzt
Erreichte, geschweige denn das hochste Erreichbare dar. Denn in dem
elektrischen Strome fand sich ein Mittel, einen Korper ins Glithen zu
versetzen, ohnedass iiberhaupt erst eine Verbrennung stattfinden muss. Der
Versuch lehrt, dass auf diesem Wege mehr als 10mal so viel von der
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verbrauchten Gesamtenergie in Licht, und zwar in kurzwelliges Licht ver-
wandelt wird wie bei den fritheren Lichtarten. Die Richtigkeit des Ge-
sagten ergiebt sich aus folgender Tabelle Ruener’s (49):

Leuchtende Strahlung in %
der Gesamtenergie:

Paraffin 0,446
Gas, Schnittbrenner 0,352
Gas, Gliihlicht 0,750

Elektrisches Gliihlicht 7,144.

§ 19. Lichtquellen: Steindllampe. Prifen wir nun, wieweit die
gebriuchlichsten Beleuchtungsmittel den Forderungen der Gesundheitspflege
entsprechen.
~ Ohne Zweifel erfreut sich dermalen noch die Steinitllampe der grofiten
Verbreitung. Thr Licht ist nicht weill, sondern rotgelb. Dem kinnte man
durch einen blauen Glascylinder abhelfen. Aber es ist zu beachten, dass
der blaue Cylinder der Flamme nicht etwas giebt, sondern etwas nimmt,
und dass also die Farbe etwas weiBlicher wird, aber auf Kosten der Licht-
stiirke. Das Steinollicht ist nun ohnehin schon zu schwach, so schwach, dass
wir das Buch, die Niherei oder was sonst gerade deutlich gesehen werden
soll, in die Niahe der Lampe bringen miissen. Man kann die Wirkung
der Lampe ganz wesentlich durch Lampenglocken (H. Comn, 32) ver-
stirken, die einen groflen Teil der nach oben gehenden Strahlen zuriick-
werfen und nach unten, auf den Arbeitsplatz hinlenken., Selbst mit dieser
Verbesserung liefert z. B. eine Steinolflamme von 13 Normalkerzen Licht-
stirke nur auf sehr beschrinktem Gebiete eine geniigende Helligkeit; es
herrscht nimlich, wenn die Flamme sich 0,3 m iiber der Tischfliche be-
findet, 0,5 m neben der Lampe auf dem Tische eine Helligkeit von 12,7 MK;
in 0,75 m Seitenabstand nur noch 6 MK (Comrn, 32). Dieser Umstand zwingt
uns also, mit allen feineren Arbeiten nahe an die Lampe heranzugehen.
Das hat aber wieder zwei Nachteile, einmal Blendung, weil die (links
stehende) Lampe selbst bei Senkung des Kopfes, der Blickrichtung und
damit auch der Augenlider doch nicht ganz auBler dem Bereiche des (linken)
Gesichtsfeldes steht, bei jeder Erhebung des Blickes aber dem Arbeitenden
voll in die Augen scheint. Der zweite Ubelstand ist Erhitzung des
Kopfes, weil ja der Kopf in der Nihe des Buches und also auch der
Lampe sein muss. Die Wirkung der Wirmestrahlung macht sich sehr
bald durch ein listiges Hitzegefithl in Kopf und Augen bemerklich, das
sich bei Fortdauer der Schidlichkeit zu Kopfweh und Augenbrennen
steigern kann.

Gegen die Blendung und Erhitzung kann man sich ibrigens schiitzen.
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Man braucht nur einen passenden Schirm anzubringen. Einen soichen
Schirm hat der Optiker Worrr ersonnen und auf den Namen »Augenschutz«
getauft. Der Schirm besteht aus zwei Wiinden, die einen Abstand von
1,5 cm haben; der Schirm ist also ein sehr flaches Kistchen. Die schmale
obere und untere Seite dieses Kistchens hat mehrere runde Licher von
f cm Durchmesser. Wird der Schirm an der Lampe befestigt, so erwirmt
sich die der Lampe zugekehrte Wand und dadurch auch die Luft zwischen
den Winden. Die erwirmte Luft entweicht durch die oberen ILocher und
wird durch kiihlere, von unten nachdringende Luft ersetzt. So bleibt die
dem Arbeitenden zugewandte Seite des Schirmes dauernd kiihl. Die der
Lampe zugekehrte Wand des Schirmes ist weill und glinzend; das von ihr
abprallende Licht geht nach unten und kommt der Helligkeit des Arbeits-
platzes zu gute.

Die Steinillampe hat noch einige andere Untugenden, die freilich nicht
in erster Linie augend&rztliche Bedeutung haben. Sie verdirbt die Luft des
Zimmers durch die unvermeidliche Entwickelung von Kohlensiure, ferner
durch tbelriechende Verbrennungsgase oder Ruf}, falls der Lampendocht
zu niedrig oder zu hoch geschraubt ist. AuBerdem ist das Steindl ge-
fahrlich; fast keine Woche vergeht, ohnedass der Zeitungsleser Berichte
tiber Brandungliick durch Steindl zu sehen bhekommt.

§ 20. Gasbeleuchtung. Die aufgezihlten Nachteile haben das Steinol
noch nicht vom Arbeitstische und aus dem Familienzimmer zu verdriingen
vermocht, wohl aber aus den Schulen, Horséilen, Fabrikriiumen und anderen
Orten, wo nicht der einzelne seine eigene Lampe haben, iiberwachen und
nach dem eigenen Lichtbediirfnisse hoher oder niedriger schrauben, niher
oder ferner aufstellen kann. Fir Massenbeleuchtung ist das Steinol jetzt
ziemlich allgemein durch Leuchtgas ersetzt. Zuniichst brannte man das Gas
in offenen Flammen, in sogenannten Schnitt- oder Schmetterlingsbrennern.
Allein diese Flammen waren noch reicher an langwelligen Strahlen als das
Steinollicht und zeigten obendrein einen Nachteil, von dem die Steinillampe
vollig frei war, das Flackern und Zucken. Dieser schnelle Wechsel
der Helligkeit ist fiir die Augen hochst peinlich. Man ging deshalb zu dem
Rund- oder Argandbrenner iber, dessen Flamme in einen Glascylinder ein-
geschlossen ist, ruhig brennt und bei dem gleichen Gasverbrauch wesent-
lich mehr Licht spendet als die offene Flamme. Eine weitere Verbesserung
brachte der »Regenerativbrenner«, d. h. eine Einrichtung, um Gas und Luft
in vorgewdrmtem Zustande der Flamme zuzufiihren. Den wichtigsten Fort-
schritt brachte aber die Einfiihrung des Gasgliihlichtes. Es besteht aus
einer durch reichliche Zufuhr von Luft lichtlos brennenden, einer »BuNsEx-
schen« Flamme, in der ein Leuchtkirper zur Weiliglut erhitzt wird. Die
Herstellung passender Glihkorper ist auBerordentlich schwierig. Am voll-
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kommensten ist diese Aufgabe von Auer gelost worden; daher nennt man
das. Gasglithlicht auch geradezu Auerlicht. Sein Leuchtkérper ist ein Ge-
webe von Baumwollfiden, die mit gewissen Salzen getrinkt sind; die Baum-
wolle wird verbrannt, und die Asche der Salze bleibt als Leuchtkorper, als
sogenanntes Strimpfchen zuriick. Es soll Lanthan, Thorium, Zirkonium
und andere seltene Elemente enthalten.

Mithilfe des Auerlichtes ldsst sich eine Beleuchtung herstellen, die
nahezu den Forderungen der Gesundheitspflege entspricht. Denn das
Auerlicht ist weil}, wenigstens im Vergleich mit dem rotgelben Gas- und
Steinollicht. Es brennt ruhig; es brennt so hell, dass man die Lampe
1,5 m von dem Arbeitsplatze entfernt, aufstellen darf, ohnedass die Helligkeit
ungeniigend wird. Ja, die Helligkeit des Auerlichtes ist sogar grof genug
fir mittelbare Beleuchtung, deren Vorteil von Rexk (44), Kermauner und
Prausyitz (50) und von Erismann (51) iiberzeugend nachgewiesen ist. Will
man mittelbar beleachten, so muss die Decke und das obere Drittel der
Zimmerwinde weill sein; die Lampen werden etwa 1 m unter der Decke
angebracht; unterhalb der Lampe ist ein undurchsichtiger Teller, der alles
Licht nach oben wirft und die Lampe selbst fiir die im Zimmer Anwesen-
den verdeckt. Die Tische erhalten also nur Licht, das von der Decke des
Zimmers abgeprallt ist1). Selbstverstindlich ist der Verbrauch an Licht bei
mittelbarer Beleuchtung grioBer als bei unmittelbarer. Man hat sich daher
bis jetzt meist damit begniigt, das Auerlicht nach unten mit einem Kegel
von Mattglas zu umgeben, von oben mit einem Schirm von Milchglas zu-
zudecken. Diese Einrichtung giebt ein Gemisch von unmittelbarer und
mittelbarer Beleuchtung und liefert nicht bloB geniigendes Licht auf den
Arbeitsplatz, sondern auch eine sehr schine und gleichméBige Helligkeit im
ganzen Zimmer. Allerdings der Hauptnachteil einer unmittelbaren Beleuch-
tung, der von Kopf und Hand des Schreibenden erzeugte Schatten, tritt
hierbei wieder hervor, wenn auch nicht ganz in dem MaBe, wie bei bloB
unmittelbarer Beleuchtung.

Beim Auerlicht wird man von Wéarmestrahlen nicht beldstigt, einmal
weil die Warmestrahlung viel geringer ist als bei Gas oder Steinol, und
andererseits weil die Lichtstirke gestattet, uns in geniigender Entfernung
zu halten.

Auch beziiglich der Luftverderbnis durch Verbrennungsgase ist das
Auerlicht dem Gas- und dem Steinollicht weit vorzuziehen. Das Auerlicht
brennt nimlich viel sparsamer, wie aus folgender Zusammenstellung (S. 31)
hervorgeht; bei der gleichen Lichtmenge liefert also das Auerlicht bedeutend
weniger CO, als Gas, Steindl oder gar Kerzen.

1) Hier in Ziirich ist ein bekannter Damenkleiderladen durch Bogenlampen
auf diese Weise beleuchtet.
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Es entspricht die Helligkeit von 100 englischen Normalkerzen in der
Stunde nach GeeLmuypen (£6) folgenden Zahlen:

Erzeugte .
Verbrauchter | Erzeugtes | Erzeugte . : Kosten in

Beleuchtungsart Stoff Wasger ing| COging W;r;l:ﬁl:nkg abgerundet
Gas, Schmetter- ‘

lingsbrenner 11601 1044 803 6380 0,189
Gas, Argand-

brenner 876 » 808 683 4820 0,447
Gas, Regenerativ- j

brenner 430> | 387 335 2370 0,073
Gasglithlicht 200 » 180 156 1100 0,085
Stearinkerzen 830 g 847 2316 7140 1,422
Gute Petroleum-

lampe 343 » 398 980 3440 0,053
Elektr. Gliihlicht — — — 299 0,269

Bei den Zahlen der letzten Spalte ist zu beachten, dass die Preise der Natur
der Sache nach sehr schwanken.

Der vorstehenden Tabelle fiige ich noch einige Zahlen bei, die Herr
Prof. ErisMaNN durch photometrische Messung fiir mich bestimmt hat.

Auf 41 m Abstand von der beleuchteten Fliche lieferten:

A. Ein Schnittbrenner 15,2 MK
2. Ein Gasglithlicht, mit bereits liingere Zeit gebrauch-

tem Strimpfchen 33,3 »
3. Eine Steinollampe, Rundbrenner, kleines Kaliber 6,8 »
4. Ein Spiritusgliihlicht 12,0 »

Auch das Leuchtgas ist ein gefihrlicher Beleuchtungsstoff. Es ent-
hilt ziemlich viel des duBerst giftigen Kohlenoxydgases. Todesfille, beab-
sichtigte und zufillige, durch Gasvergiftung sind keine Seltenheit. AuBerdem
verpufft Gas, wenn es mit einer gewissen Menge Luft gemischt ist. Auch
dieser Umstand hat schon viel Unheil angerichtet.

§ 21. Spiritusglihlicht und Acetylen. In neuester Zeit werden
auch Spiritusglithlichter in den Handel gebracht. Was ich dariiber durch
Erkundigungen in einem Lampengeschift und durch eigene Beobachtungen
ermitteln konnte, ist folgendes.

Das Licht sieht etwa aus wie ein Auerlicht, ist aber bedeutend we-
niger stetig und auch weniger hell. Die Einrichtung der Spiritus-
lampe ist eine #uBerst verwickelte und der Verbrauch von Cylindern
und Striimpfchen ein &rgerlich groBer. Endlich ist der Preis des Brenn-
spiritus so hoch, dass zur Zeit von einem Ersatz des Erdollichtes durch
Spirituslicht nicht die Rede sein kann. Uber Ungliicksfille durch Spiritus-
licht ist mir nichts zu Ohren gekommen. Aber selbst wenn die Feuers-
gefahr gleich Null oder wenigstens erheblich geringer wire, als bei Gas und



32 XIX. Fick,

Steinol, selbst dann wiirde das Mitgeteilte geniigen, um das Urteil abzugeben,
dass vorldufig das Spiritusgliihlicht keine groBe Rolle spielen kann.

Ein weiterer Beleuchtungsstoff der Neuzeit ist das Acetylen, C,H,. Es
wird gewonnen durch Eintauchen von Calciumcarbid in Wasser (CaC, + H,0
== CGa0 + C,H,). Dieses Gas soll beim Verbrennen ein ausgezeichnet schines
und ein weilleres Licht geben als irgend eine andere Lichtquelle, das elektrische
Bogenlicht nicht ausgenommen. Es hat vor dem Leuchtgas den grofien
Vorzug, auch im Kleinen herstellbar zu sein. So hat man z. B. Lampen
gebaut, in deren Ful} ein Behilter fiir Calciumcarbid und eine Einrichtung
fiir Zutropfen von Wasser untergebracht ist; das sich bildende Gas tritt
dann unter einem Lampenschirme aus, um in einer leuchtenden Flamme zu
verbrennen. Da das Calciumcarbid ein trockner, fester Korper ist und sich
luftbestindig herstellen lisst, so wird Acetylen vermutlich in kleinen
Orten, in einzeln stehenden Hiusern, namentlich in Neulindern Verwendung
finden, kurz iiberall da, wo die Menschen nicht so dicht bei einander woh-
nen, um Gaswerke oder elektrische Anlagen im Grofllen zu ermoglichen.
Der Verwendung stehen his jetzt noch allerhand Schwierigkeiten im Wege.
Die Entwickelung des Gases ist ungleichmiBig, anfangs zu stark, nach
einiger Zeit zu langsam; ferner ist das Gas nicht rein und die Beimischun-
gen riechen schlecht; endlich ist auch die Verpuffungsgefahr, bei Mischung
des Acetylens (10%) mit Luft (90 %), ein Ubelstand. Der rastlosen Thitig-
keit der Fabrikanten soll es aber bereits gelungen sein, dieser Schwierig-
keiten so weit Herr zu werden, dass Acetylen »nicht mehr das Licht der
Zukunft, sondern das schinste Licht der Gegenwart genannt werden miisse«
(GERSTER, 33).

§ 22. Elektrisches Licht. Die Neuzeit hat uns eine Lichtquelle
geschenkt, bei der eine Luftverderbnis durch Verbrennungsgase ganz ausge-
schlossen ist, das elektrische Licht. Es wird als Glihlicht und als Bogen-
licht benutzt. Das Glithlicht ist ein Kohlenfaden, der zum Schutze gegen
Verbrennung in ein luftleeres Glasgefill eingeschlossen und durch einen
elektrischen Strom ins Glithen versetzt wird. Das Bogenlicht entsteht durch
Uberspringen des elektrischen Funkens zwischen 2 Kohlenspitzen; wenn die
Stirke der Stromspannung und der Abstand der Kohlenspitzen richtig ge-
wihlt sind, so verwandelt sich das Uberspringen in ein FlieBen, d. h. es
entsteht eine gleichmiBige Flamme von riesenhafter Helligkeit, das soge-
nannte Bogenlicht. Es liefert weitaus die beste kiinstliche Beleuchtung.
Seine Farbe gleicht der des Mondlichtes. O. Meyer (14) hat Bogenlicht und
Gaslicht spektroskopisch untersucht, mit Sonnenlicht verglichen und dabei
Folgendes gefunden. Denkt man sich ein kiinstliches Licht, dessen Spektrum
im Gelb dieselbe Helligkeit hat wie das Sonnenspektrum, nédmlich 4, dann
sind die {ibrigen Strahlenarten in folgenden Mengen vertreten:
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bei Gas:  bei Bogenlicht:

Rot 1,2 0,6
Gelb 1,0 1,0
Griin 0,5 0,6
Blau 0,5 0,6
Violett 0,3 0,3

Mit Tageslicht verglichen sieht also das Gaslicht rotgelb aus, das Bogenlicht
dagegen blassgelb. DemgemilB verindern farbige Gegenstinde ihr Aussehen
bei elektrischer Beleuchtung fast gar nicht, was bekanntlich in Gaslicht und
Steindllicht in hohem MaBe der Fall ist. Ja die Erkennbarkeit der Farben
soll im Bogenlichte sogar noch besser sein als im Tageslichte (H. Conn, 15a).

Das Bogenlicht brennt ruhig, ohne Zuckungen, vorausgesetzt, dass die
Apparate vollkommen arbeiten, was freilich nicht immer der Fall. Das
Bogenlicht hat sehr wenig Warmestrahlen; es verdirbt die Luft nicht, da
ja eine nennenswerte Verbrennung von Kohlenstoff iiberhaupt nicht statt-
findet. Wenn gleichwohl seine Verwendung bis jetzt auf Bahnhife, Plitze,
Theater, Straflen und groBe Verkaufsliden beschrinkt blieb, so ist das seiner
ungeheueren Lichtstirke zuzuschreiben, die bei kleinen Riumen eine unsinnige
Lichtverschwendung bedeuten wiirde, von Geldverschwendung nicht zu reden.

Dagegen wird das elektrische Glihlicht vielfach auch in Privat-
wohnungen verwandt. Es giebt ein rotlicheres Licht als die Bogenlampe
und liefert je nach Léinge des Kohlenfadens und Stirke des Stromes 1 bis
200 MK. Die am héufigsten in Zimmern verwandte Lampe giebt 16 MK.
Auf StraBlen werden die stirkeren Lampen, von 100 bis 200 MK, gebraucht.

Ganz frei von Gefahren sind beide Arten des elektrischen Lichtes nicht,
wegen der hohen Stromspannung; das Bogenlicht ist natiirlich das gefihr-
lichere. Wo der Preis nicht ein Hindernis bildet, wird die elektrische Be-
leuchtung ohne Zweifel alle bis jetzt gebriuchlichen Beleuchtungsarten aus
dem Felde schlagen. Natiirlich ist das aber nur da moglich, wo Elektri-
zititswerke vorhanden sind. In kleinen Stidten und auf dem Lande wird
fir absehbare Zeit weder elektrisches Licht noch Gas zur Einfilhrung kom-
men, sondern es wird Steinil das landesiibliche Beleuchtungsmittel bleiben,
vielleicht auch das Acetylen es werden.

Fachschriftent).

I

1803. 4. Sémmering, S. Th., Uber einige wichtige Pflichten gegen die Augen.
Frankfurt a. M.

1840. 2. Mackenzie, W., Practical treatise on the diseases of the eve. 3. Ausg.

1846. 2a. Arlt, F., Die Pflege der Augen. Prag.

1) Das Verzeichnis macht keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Nur die be-
nutzten Arbeiten sind vollstindig aufgefiihrt. Doch habe ich auch manche der

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. X.Bd. XIX. Kap. 3
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XIX. Fick,

3. Jiger, E., Uber Star und Staroperationen. Wien. S. 73.

4, Foucault, L., Effects de la lumiére électrique. Bull. soc. phil.

4a. Forster, R., Uber Hemeralopie. Habilitationsschrift. Breslau.

5. Arlt, Ferd., Die Krankheiten des Auges. III Band, S. 127.

6. Hildige, Fall von Schneeblindheit. Medical Times and Gazette. S. 83.

7. Czerny, Uber Blendung der Netzhaut durch Sonnmenlicht. Sitzungs-
bericht der Wiener Akademie. Bd. LVI, Teil II, S. 409.

8. Bumke, Die Nachtblindheit unter den franzosischén Kriegsgefangenen
zu Lingen. Virchow’s Archiv 52, S. 570.

9. Gardner, Account of a severe ophthalmia caused by exposure to the
intense light reflected from a dazzling surface of snow. Americ.
Journal of the med. sciences. S. 334.

10. Reymond, C., Annotazione sul torpore della retina. Annali di Ottalm,
I, S. 24—353.

10a. Hoffmann, H. v., Augenuntersuchung in vier Wiesbadener Schulen
und Vergleichung der Resultate mit den an anderen Orten gewonnenen
Zahlen. Klin. Monatsbl. f. Augenhkde. S. 269.

11, Reymond, C., Stato torpido e stati emeralopici della acuita visiva col
rischiaramento. Annali di Ottalm. IV, S. 40—112.

12. Mauthner, Vorlesungen iiber die optischen Fehler des Auges. Wien
S. 675—678.

13. Cornu, Etudes du spectre solaire. Comptes rendus des séances de
I’Acad. des Sciences.

14, Mevyer, O., Die Helligkeit der einzelnen Farben im Tageslicht, Gaslicht
und elektnschen Licht. Arch. f. Augenhkde. Bd. 8. S. 424.

15. Schiess-Gemuseus, Uber Schneeblindheit. Arch. f. Ophth. Bd. XXV.
3. S.173.

15a. Cohn, H.,, Vergleichende Messungen der Sehschirfe und des Farben-
sinnes bei Tages-, Gas und elektrischem Lichte. Arch. f. Augenhkde.
Bd. VIIL S. 408.

16. Reich, M., Die Neurose des nervisen Sehapparates, hervorgerufen
durch anhaltende Wirkung grellen Lichtes. Arch. f. Ophth. Bd. XXVL
3. S. 135.

17. Terrier, Pathogénie de I’ophthalmie électrique. Ann. d'oculist. 8. 34.

18. Dufour, Bulletin de la Société Médicale de la Suisse romande 1879.
S.267. Referiert im Centralbl. f. Augenhkde. Juli 1884.

19. Parinaud, L’héméralopie et les fonctions du pourpre visuel. Gaz. méd.
de Paris. No. 34.

20. Kriiss, Die Grundlagen der Photometrie. Verhandl. des naturw. Ver. in
Hamburg.

24. Dufour, Bull. de la société Méd. de la Suisse romande 1879. S. 267,
1882. S. 380.

22. Michel, Bericht fiber das Vorkommen der Nachtblindheit im Arbeits-
hause Rebdorf. Bair. drztl. Intelligenzblatt, No. 30.

23. Haab, Die Blendung des Auges durch Sonnenlicht. Correspondenz-
blatt f. Schweizer Arzte. S. 383.

24. Dransart, Du nystagmus et de ’héméralopie chez les mineurs. Ann.
d’oculist. T. 88.

25. Deutschmann, Uber die Blendung der Netzhaut durch direktes Sonnen-
licht. Arch. f. Ophth. Bd. XXVIIL 3. S. 244,

mir unzuginglichen und der nicht verwendbaren Arbeiten erwihnt, um dem Leser
einen Uberblick zu geben. Diejenigen Arbeiten, welche ein relches Fachschriften-
verzeichnis besitzen, sind durch * gekennzeichnet.
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28a. Leber, Th., Uber Katarakt und sonstige Augenaffektionen durch Blitz-
schlag. Arch. f. Ophth. Bd. XXVIIL 3. S. 255.

26. Sulzer, Vier Fille von Retinaaffektion durch direkte Beobachtung der
Eklipse vom 16. Mai 1882. Klin. Monatsbl. f. Augenhlkde. S. 129.

27. Purtscher, O., Ein Fall von Augenaffektion durch Blitzschlag. Arch. f.
Ophth. Bd. XXIX. 4. S.195.

28. Weber, L., Centralzeit. fiir Optik und Mechanik No. 16 und 47 und
Wiedemann’s Annalen N.F. Bd. XX. S. 326.

29. Emrys-Jones, The effects of electric light on the eye. Ophthalmic
Review. April S. 106.

30. Little, D., The effects of strong light upon the eye. Ophthalmic Review.

Juli S. 196.
34, Cohn, H,, Tageslichtmessungen in Schulen. Deutsche med. Wochenschr.
Nr. 38.

84a. Pagenstecher, H., Augenaffektion nach Blitzschlag. Arch. f. Augen-
hlkde. Bd. 18. S. 146.

32. Cohn, H., Uber den Beleuchtungswert der Lampenglocken, Wiesbaden.

83. Fuchs, Die Ursachen und die Verhiitung der Blindheit. Wiesbaden
S. 199.

84. Uhthoff, W., Uber das Abhingigkeitsverhilinis der Sehschérfe von der
Beleuchtungsintensitéit. Arch. f. Ophth. XXXII 4. S. 171,

34a. Kriiss, Die elektrotechnische Photometrie. Wien S. 102.

35. Silex, P., Beitrag zur Kasuistik der Augenaffektionen infolge von Blitz-
schlag. Arch. f. Augenhlkde. Bd. 18. S. 63.

36. Martin, Pathogendse de I'ophthalmie électrique. Annales d’oculistique.
Tome C. S. 2.

86a. Hess, C,, Experimentelles iiber Blitzkatarakt. VII. Period. internat.
Ophthalmologen-Kongress. S. 308.

87. Widmark,E. J,, Uber den Einfluss des Lichtes auf die Haut. Hygiea.
Festband.

38. Guaita, Nulla distinzione ottalmoscopica del pigmento retinico e coro-
ideale e sulla patogenesi della emeralopia. Annali di Ottalm. XVIL
6. S. 501,

39. Widmark,E. J., Uber den Einfluss des Lichtes auf die vorderen Me-
dien des Auges. Skandinavisches Archiv fiir Physiologie. Erster Band,

S. 264.
40. Dammer, Handworterbuch der bffentlichen und privaten Gesundheits-
pflege. S. 102.

40a. Haab, 0., Optogramme der Sonne im menschlichen Auge. Correspon-
denzbl. f. Schweizer Arzte. S. 558.

4. Widmark, E. J., Uber die Durchdringlichkeit der Augenmedien fiir ultra-
violette Strahlen. Skandinavisches Archiv fiir Physiologie. Dritter
Band, S. 14.

42. Yaucel, Contribution a I'éstude de I’étiologie de 'héméralopie épidémi-
que et de ses rapports avec le scorbut. Thése de Bordeaux.

43. Schirmer, Uber das Wesen der Hemeralopie. Deutsche med. Wochen-
schrift. No. 3.

44, Renk, Uber die kiinstliche Beleuchtung von Horsdlen. Preisverkiindi-
gungsprogramm der Universitit Halle-Wittenberg.

48, Cohn, H., Uber Fenstervorhinge in Schulen. Deutsche med. Wochen-
schrift. 1894. S. 876.

1894(2). 46. Geelmuyden, Vergleich der verschiedenen Beleuchtungsarten. Unter-

such. im physiol. Inst. in Christiania.
47, Cassien, Accidents produits sur 'appareil de la vision par l'électricité
4 bord des navires de guérrre. Thése de Bordeaux.

3*
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1895. 48. Cohn, H., Einige Vorversuche iiber die Abhiingigkeit der Sehschirfe von
der Helligkeit. Arch. f. Augenhlkde. Bd. XXXI. Erginzungsheft,

49. Rubner, Die strahlende Warme irdischer Lichtquellen in hygienischer
Iélinsicht. Arch. f. Hygiene XXII. 1 S.87, II. S. 193. III. S. 297. IV.
. 343,

1897. 50. Kermauner u. Prausnitz., Untersuchungen iiber indirekte (diffuse)
Beleuchtung von Schulzimmern, Horsélen, Werkstidtten mit Auer’schem
Gasgliihlicht. Arch. f. Hygiene Bd. XXIX. S. 107.

54, Erismann, Die kiinstliche Beleuchtung der Schulzimmer. Zeitschr. f.
Schulgesundheitspflege Bd. X. S. 529.

1898. 52. Schubert,P., Uber Schulfenster und Vorhinge. Miinch. med. Wochen-
schr. No. 14,

1899. 53. Gerster, Acetylen und seine Verwendbarkeit als Lichtquelle fiir Arzte.
Correspondenzbl. f. Schweizer Arzte. S. 79.

Il. Kurzsichtigkeit.

1. Entstehung der Kurzsichtigkeit.

§ 23. Nachteile der Kurzsichtigkeit. Es giebt manchen Kurz-
sichtigen, der mit seiner Hohlbrille fiir Nihe und Ferne ebenso leistungs-
fahig ist wie ein Gesunder. Trotzdem michte ich nicht die Behauptung
mancher Schriftsteller unterschreiben, dass Kurzsichtigkeit milligen Grades
keine Krankheit, ja fiir viel Berufe sogar ganz zweckmiBig sei. Es ist
bezeichnend, dass die Lobredner der Kurzsichtigkeit meistens selber nicht
kurzsichtig gewesen sind. Wiren sie es, ihr Urteil wiirde wohl anders
lauten. Denn zeitlebens ein Paar Glasscherben im Gesicht herumtragen zu
miissen, ist weder eine Verschionerung noch eine Annehmlichkeit. Das
Erste darf man wohl aus dem Umstande schlieBen, dass wir Deutsche in
englichen und franzosischen Zerrbildern regelméBig mit Brille abgebildet
werden. Eine Franzosin, der ich einst eine Brille verschrieb, erklirte mir
rund heraus, sie trage keine Brille, sie wolle nicht aussehen »wie ein
Prussien<. Von den Unannehmlichkeiten will ich, zur Uberzeugung der
Nichtbrillentriger, nur Folgendes erwihnen: Wenn man die Brille verlegt,
vergessen oder zerbrochen hat, ist man in Verlegenheit, ja geradezu hilflos;
so musste ich einst einen Freund, der 6 D M hatte, am Arme zum Brillen-
hindler fihren, weil seine Brille beim Baden in den See gefallen war.
Kommt man im Winter aus dem Freien ins warme Zimmer, so beschligt
sich die Brille gerade in dem Augenblicke, wo man sie am notigsten
braucht, um die im Zimmer Anwesenden zu unterscheiden und zu be-
grilBen. Auch beim Reiten und anderen korperlichen Ubungen beschlagen
sich gern die kalten Brillengliser mit dem von schwitzender Haut gelieferten
Wasser. Bei sonnigem Wetter giebt das Brillenglas nicht selten Anlass zu
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Blendung, indem es die hinter uns stehende Sonne durch einmalige Reflexion,
die vor uns stehende durch zweimalige Reflexion gerade in das Auge spiegelt.
Kurz, es giebt eine Menge von Lagen, in denen ein bebrillter Kurzsichtiger
nicht bloB Unannehmlichkeiten zu tragen, sondern sogar Gefahren zu bestehen
hat; Ungliicksfille infolge von Kurzsichtigkeit sind ja hiufige Yorkommnisse.
Das bewaffnete Auge des Kwrzsichtigen kann einem gesunden Auge
gleichwertig sein. Aber nur zu oft zeigt es sich, dass dies nicht der Fall,
dass vielmehr die Sehschirfe des kurzsichtigen Auges trotz ausgleichender
Brille herabgesetzt ist. Uber die Hiufigkeit dieses Vorkommnisses giebt
folgendes Tifelchen Aufschluss, das ich Scumipr-Rimprer (73) entlehne.

S=1 S=1h | S<th

Emmetropie 89 % 9,4% 1,8%
Kurzsichtigkeit von 1—3 D 60,3 » 35,0 » 4,6 >
» » 3—6D > 50,2 » 8,6 »

» » >6D 16,2 » 65 » 18,7 »

Ja SeceeL (86) nimmt an, dass sogar bei Kurzsichtigen mit S =1 die
S eine herabgesetzte ist, mit anderen Worten, dass sie grofler war, bevor
das Auge kurzsichtig wurde. Auch andere Beobachter haben die Be-
schidigung der S durch Kurzsichtigkeit nachgewiesen.

Die Verminderung der S wird von vielen Kurzsichtigen zuniichst gar
nicht bemerkt und deshalb dem Arzte nicht geklagt. Wohl aber hat
auch der in m#Bigem Grade Kurzsichtige allerhand zu klagen, das bereits
ausgesprochen »krankhaft« ist.

Besonders im zweiten Jahrzehnt, in den Jahren, wo die Kurzsichtigkeit
zunimmt, wird tber fliegende Miicken, iiber Mangel an Ausdauer, selbst
iiber ein peinliches Gefiihl von Druck und Spannung geklagt. Auf dieser
Stufe der Krankheit findet man bei augenirztlicher Untersuchung nicht viel
Krankhaftes, vielleicht nur etwas Roite der Lidrinder und der Sehnerven-
scheiben. Aber die Krankheit Kurzsichtigkeit hat einen sehr schleppenden
Verlauf. Im dritten, vierten und fiinften Jahrzehnt des Lebens treten ganz
allméhlich immer bedenklichere Erscheinungen hervor. Der Kranke be-
merkt vielleicht jetzt erst, dass seine Sehkraft (trotz der ausgleichenden
Brille) nicht mehr so groB ist wie friiher. Er klagt ferner iiber Funken-
sehen, Verzerrtsehen und schlieBlich {iber eine Wolke, die ihm das halbe
Gesichtsfeld verdeckt. Der Augenarzt findet demenisprechend mannigfache
Verdnderungen in Linse, Glaskorper und in dem Augenhintergrund, unter
denen die Erkrankung des gelben Fleckes und Netzhautablosung die verhing-
nisvollsten sind. Yon der Haufigkeit der Hintergrundsverinderungen infolge
von Kurzsichtigkeit weill jeder zu erzihlen, der Augenspiegelfille fiir den
Unterricht zusammensucht: wihrend die mannigfachen Erkrankungen anderer
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Art nur schwer aufzutreiben sind, bieten sich die von Kurzsichtigkeit her-
rithrenden in Hiille und Fiille.

Die Thatsache, dass nicht alle Kurzsichtigen in reiferen Jahren von
schweren Augenleiden befallen oder gar blind werden, hat dazu gefiihrt,
eine gutartige und eine bosartige Kurzsichtigkeit zu unterscheiden. Die
gutartige ist nur wihrend des allgemeinen Korperwachstums »fortschreitend«,
kommt in den 20er Jahren zum Stillstande, bewirkt nur eine harmlose
Hintergrundsverinderung (Staphyloma posticum) und verhindert nicht die
volle Leistungsfihigkeit fiir jeden beliebigen Beruf. Die bisartige Kurz-
sichtigkeit dagegen fithrt zu mannigfachen und sogar verhingnisvollen Er-
krankungen der inneren Augenhiute.

Ob diese schulmiBige Scheidung in gutartige und bosartige Kurzsichtig-
keit zulissig ist oder nicht, darf der Gesundheitspflege ziemlich gleichgiiltig
sein, aus dem einfachen Grunde, weil es kein Mittel giebt, einem Auge mit
geringer oder mittlerer Kurzsichtigkeit anzumerken, ob die Kurzsichtigkeit
stillstehen oder aber sich zu den hoheren Graden, von 6 D und mehr
entwickeln und damit die Eigenschaft der Bosartigkeit erwerben wird. Die
Gesundheitspflege betrachtet jede Kurzsichtigkeit als Krankheit, wenn es
sich um Personen handelt, die noch nicht ausgewachsen sind; und bei
Ausgewachsenen wenigstens alle Kurzsichtigkeiten mittleren Grades, von
2 bis 6 D, und natirlich erst recht die hoheren Grade, von 6 D und mehr.

Als ungefihrdet oder, wenn man will, als gesund darf man nur Aus-
gewachsene betrachten, deren Kurzsichtigkeit gering (unter 2 D) ist. Aber
selbst unter diesen findet sich noch manche Ausnahme der Regel, dass ge-
ringe Kurzsichtigkeit nach vollendetem Korperwachstum nicht mehr zu-
nimmt.

Die Regeln der Gesundheitspflege gegen Kurzsichtigkeit gehen also so
ziemlich alle Kurzsichtigen an.

§ 24. Die Ursache der Kurzsichtigkeit ist Nahearbeit. Schon
im Anfange dieses Jahrhunderts hat Wane (1), ein englischer Arzt, die Be-
merkung gemacht, dass Kurzsichtigkeit bei den verschiedenen Stinden sehr
ungleich oft vorkomme; wihrend sie bei den Mannschaften dreier Regi-
menter fast unbekannt war, kam sie bei den Insassen eines Oxforder College
so hiufig vor, dass ein Viertel der jungen Leute Brillen tragen musste.
In Deutschland kam die Kurzsichtigkeit in den gelehrten Schulen sogar so
hiufig vor, dass die badische Regierung sich in den 40er Jahren veran-
lasst fand, die Sache untersuchen zu lassen. Es ergab sich, dass in den
badischen Biirgerschulen etwa '/5, in den Gelehrtenschulen etwa 1/; der
Schiiler kurzsichtig war.

Diese Thatsache legte Folgerungen nahe, die fiir die Gesundheitspflege
der Augen von #uBerster Wichtigkeit gewesen wiren. Aber niemand zog
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die Folgerungen. Es musste wohl erst ein klarerer Einblick in das Wesen
der Kurzsichtigkeit gewonnen werden, um den Wunsch nach ihrer Ver-
hiitung wachzurufen. Diesen Einblick brachte Donbers’s berithmtes Buch
»Die Anomalien der Refraktion und Accommodation«, Darin hat DoNpErs
(wie schon Arur einige Jahre frither) den Satz ausgesprochen, der noch
heute der Kernpunkt unseres Wissens iiber Entstehung der Kurzsichtigkeit
ist, dass Kurzsichtigkeit durch angestrengte Nahearbeit ent-
steht, und dass eine bereits vorhandene Kurzsichtigkeit durch
angestrengte Nahearbeit stirker wird. Auch diese wichtigen Sitze
hatten zunfichst keine praktischen Folgen.

Erst H. Comn’s (3) »Untersuchungen der Augen von 40060 Schul-
kindern nebst Vorschligen zur Verbesserung der den Augen nachteiligen
Schuleinrichtungen « bewirkten eine Umwilzung. Sie bestétigten, dass an-
strengende Nahearbeit kurzsichtig macht. Sie zeigten, dass besonders
wirksam in dieser Richtung eine ganz bestimmte Art von Nahearbeit ist
und zwar leider gerade die im Kulturleben der Jetztzeit notwendigste, das
Lesen und Schreiben !). Alles, was nun den Leser veranlasst, sich dem
Buche starker zu nahern, erschwert die Nahearbeit und steigert ihren ver-
derblichen Einfluss. Am haufigsten geben folgende Umstinde Anlass zu
iibermédBiger Annéherung:

1. Kleinheit der Schrift oder des Druckes;

2. ungeniigende Sehschirfe infolge von Hornhauttriibungen, Astigmatis-

mus und anderen Fehlern des Auges;

3. ungeniigende Beleuchtung;

4. unzweckmiBiger Sitz; er kann durch ibermiBige Inanspruchnahme
der Rumpf- und Halsmuskeln Veranlassung geben zu einem Hinab-
sinken des Kopfes auf das Buch.

Bei Kindern kommt endlich noch die Neigung hinzu, sich dem Buche
oder Blatte bis auf ein Dutzend Centimeter und weniger zu nihern, selbst
wenn der Druck groB, die Beleuchtung gut, der Sitz zweckmiBig und die Seh-
schirfe normal oder {ibernormal, mit einem Wort, wenn ein triftiger Grund
fur starke Anniherung iiberhaupt nicht vorhanden ist. Der Grund dieser
»iiblen Angewohnheit« unserer Kinder kommt in §§ 48 und 49 zur Sprache.

§ 25. Die Schule macht kurzsichtig. H. Conn (3) hat das groBe
Verdienst, die schédliche Wirkung der Schule bekannt gemacht zu haben.

1) Durch spitere Arbeiten Comn’s u. a. ist nachgewiesen, dass Uhrmacher
und Goldarbeiter nicht kurzsichtig werden, obgleich sie ja den ganzen Tag mit
anstrengender Nahearbeit beschiftigt sind. Wohl aber sind Schriftsetzer von Kurz-
sichtigkeit ebenso stark heimgesucht wie GymnasiaSten. Es ist also in der That
die eine bestimmte Art der Nahearbeit, das Lesen und Schreiben, fiir die Augen
so besonders nachteilig. Der vermutliche Grund davon kommt in § 26 zur Er-
orterung.



40 XIX. Fick,

Die Wichtigkeit des Gegenstandes erfordert es, dass einige der von Comn
festgestellten Thatsachen zahlenmiflig hier wiedergegeben werden.

In den Dorfschulen fand ConN nur wenig Kurzsichtige, durchschnitt-
lich 1,4 % der Schiiler. In den Stadtschulen gab es etwa achtmal soviel
Kurzsichtige, namlich 11,4 %.

Die Zahl der Kurzsichtigen nahm in stetiger Reihe von den niederen
zu den hoheren Schulen zu; es gab niémlich

in den Elementarschulen. 6,7 %

in den Mittelschulen . . 10,3 %
in den Realschulen . . 19,7 %
in den Gymnasien. . . 26,2 %

Die Zahl der Kurzsichtigen nahm in ein und derselben Art von Schule
mit dem Jahrgange zu. Denn in 5 Dorfschulen gab es Kurzsichtige

im ersten Halbjahre. . . . . . 0 %
im zweiten bis vierten Halbjahre . 1 %
im dritten und vierten Schuljahre . 1,85 %
im finften und sechsten Schuljahre. 1,6 %
im siebenten und achten Schuljahre 3,2 %.

In 9 Elementarschulen gab es Kurzsichtige

im ersten Jahrgange 2,9 %

im zweiten  » 51 %
im dritten » 8,9 %
im vierten  » 8,9 %

In den Gymnasien stieg die Zahl der Kurzsichtigen von 12,5 % in
der Sexta auf 55,8 % in der Prima; in einem anderen Gymnasium sogar
auf 64,8 % in der Prima.

Der Grad der Kurzsichtigkeit hingt von denselben Ursachen ab wie
ihre Haufigkeit. Nur ein Viertel der kurzsichtigen Dorfkinder hatte mehr
als 2 Dioptrien. In den Mittelschulen hatte bereits die Hilfte der Kurz-
sichtigen mehr als 2 D. In den Gymnasien hatten iiber 2/, der Kurz-
sichtigen mehr als 2 D, ja es kamen jetzt 5, 6 und 7 D vor, Grade, die
in den niederen Schulen #uBerst seliten waren oder vollig fehlten.

Die bahnbrechende Untersuchung H. ComN’s wurde von Erismanw (3),
v. Reuss (12, 17), Orr und Rrrzmasn (14), BurerL (14a), v. HorFMaNN
(I, 10a), Pruvcer (18, 19), SecceL (27), Scempr-Rmmprer (58, 73) u. a. m.
wiederholt und in allen wesentlichen Punkten bestitigt.

Nur ein Einwand wurde gemacht,. nimlich dass Entstehung bezw. Zu-
nahme der Kurzsichtigkeit und Nahearbeit nicht in ursdchlichem Zusammen-
hang zu stehen brauchten. Es konnte ja, so meinte man, Kurzsichtigkeit
eine Krankheit sein, die sich im Laufe der Jahre bei den dazu beanlagten
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Personen entwickele, gleichgiiltiz, was ihre Beschiftigung sei. Dieser Ein-
wand wurde durch Corn’s Untersuchung (20) der Augen verschiedener Be-
rufsarten, ganz besonders schlagend aber durch SeceerL widerlegt. SeceeL (86)
untersuchte 1600 Soldaten und Unteroffiziere der Miinchener Besatzung auf
Kurzsichtigkeit und teilte diese 41600 Minner nach ihrer fritheren Be-
schiftigung in sechs Gruppen. Es fanden sich

1. bei den Bauern G 2 % Kurzsichtige
2. bei Tagelohnern und Stidtern b 9 »
3. bei Handwerkern und Gewerbsleuten 9 9 »
k. bei Kaufleuten, Schreibern, Schriftsetzern. 44 % »
5. bei Einjihrig-Freiwilligen . . . . . . 58 % »
6. bei Absolventen von Gymnasien. . . . 65'/y % »

Sapienti sat!

§ 26. Wirkung der Nahearbeit. Die Kurzsichtigkeit beruht auf
»Langbau«, d. h. auf Verlingerung des Auges in der Richtung von vorn
nach hinten. Bei vielen Kranken ist die Verlingerung schon an dem Vor-
treten des Auges aus der Augenhohle und an der Tiefe der vorderen
Kammer zu erkennen. Das kurzsichtige Auge ist meist in allen Rich-
tungen groBer als das gesunde. In anderen Fillen beruht der Langbau
lediglich auf einer Ausbuchtung des hinteren Augenpoles, auf »Sclerectasia
posterior<. Endlich giebt es Fille, wo beides nebeneinander vorhanden ist.

Yor Beginn der Schulzeit sind die Augen der Kinder in der Mehrzahl
ibersichtig. Im Laufe der Schulzeit entwickelt sich nun die Kurzsichtig-
keit, d. h. der Langbau der Augen. Eine befriedigende Erklirung dieses
Vorganges ldsst sich dermalen noch nicht geben, soviel auch dariiber ge-
arbeitet und geschrieben worden.

Unter den angeschuldigten Ursachen steht obenan der Druck der
duBeren Augenmuskeln. Sie sind nicht bloB beim Lesen und Schreiben,
sondern tiiberhaupt bei jedem Gebrauche unserer Augen in unaufhorlicher
Thitigkeit. Sogar wenn wir irgend einen Gegenstand fixieren, bewegen
sich unsere Augen, um den Gegenstand unserer Aufmerksamkeit sozusagen
abzutasten. Diese unaufhirlichen Bewegungen sind dem Auge gewiss
nicht nachteilig, im Gegenteil, sie sind niitzlich. Sie bewirken nicht bloB,
dass die Netzhautbilder bestindig den Ort wechseln, und dadurch den stark
belichteten Netzhautstellen Gelegenheit zur Erholung gegeben wird; die Be-
wegungen begiinstigen auch unmittelbar den Umlauf von Blut und Gewebs-
saft in der Netzhaut.

Wihrend die Augenbewegungen beim zwanglosen Gebrauche der
Augen mannigfaltig sind nach Richtung und AusmaB, werden beim
Lesen und Schreiben immer die ndmlichen Bewegungen gebraucht;
kleine zuckende Spriinge nach rechts, wihrend der Blick iiber die Zeile
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gleitet und ein groBerer Sprung nach links und ein wenig nach unten
beim Beginn einer neuen Zeile. Diese Spriinge miissen, wenn das Lesen
glatt von statten gehen soll, sehr genau abgemessen sein. Um das zu
ermoglichen, muss man die Augenmuskeln gut gespannt halten, etwa wie
ein Reiter, der die Ziigel kurz fasst und mit den Schenkeln das Pferd
fest gegen die Ziigel stellt, wenn er kurze Wendungen machen will
Dazu kommt, dass die Blickebene gesenkt, oft stark gesenkt ist, was eine
kriftige Zusammenziehung der Blicksenker voraussetzt, wodurch natur-
notwendig die Heber gedehnt und also gespannt werden. Endlich sind
auch die inneren Geraden zusammengezogen, um die nitige Konvergenz
der Blicklinien hervorzubringen. Kurz, simtliche Muskeln sind teils kriftig
zusammengezogen, teils durch Dehnung gespannt und in fortwahrender,
zuckender Thitigkeit.

Es fragt sich, ob dieses unaufhorliche Spiel der Augenmuskeln geeignet
ist, die Kugelgestalt des Auges in eine eiformige umzuwandeln. Wenn man
sich die Anordnung der Muskeln vergegenwirtigt, so erkennt man sofort,
dass die vier Geraden allerdings auf vier Stellen des Aquators driicken und
also wohl imstande wiren, ein frei in der Luft schwebendes Auge
in sagittaler Richtung zu verlingern. Aber das Auge schwebt nicht frei
in der Luft, sondern wird durch die vier geraden Muskeln gegen das Fett-
polster der Augenhihle angepresst. Eine Verlingerung nach hinten kann
also nicht eintreten. Ganz anders wire es, wenn eine Muskelschlinge das
Auge im Aquator umfasste. Eine solche Schlinge miisste in der That das
Auge verlingern, da es ja nicht gehindert wire, sich nach vorn zu ver-
schieben. Nun bilden die beiden Schiefen wirklich eine solche Schlinge,
aber nur bei stirkster Drehung des Auges nach auBlen, also bei einer
Stellung, die bei der Nahearbeit gerade nicht vorkommt. Bei Drehung der
Augen gegen die Nase zu stehen die beiden schiefen Muskeln bezw. ihre
Sehnen so, dass iht Druck das Auge keineswegs verlingern wird. Wohl
aber ziehen die Schiefen das Auge nach vorn und verhindern somit die
Anpressung des Auges an das Fett der Augenhohle oder schwichen sie
wenigstens ab. Wenn aber der hintere Augenpol keine Stiitze mehr findet,
dann ist er allerdings der Gefahr ausgesetzt, durch gesteigerten Binnen-
druck gedehnt zu werden.

Die hier gegebene Erklirung ist keineswegs villig befriedigend. Man
hat daher noch auf andere Umstinde hingewiesen, die bei der Entstehung
des Langbaues mit in Betracht kommen koénnen.

Ein Organ, das in lebhafter Thitigkeit ist, rotet sich, weil seine Schlag-
adern sich stirker mit Blut fiillen (Arbeitshyperimie). Dass das Auge von
dieser Regel keine Ausnahme macht, ist bekannt und an »reizbaren« Augen
jederzeit nachzuweisen. Die Rite eines mit Nahearbeit sich abmiihenden
Auges ist aber nicht blof arterieller Natur. Sie beruht auch auf Behinderung
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des Blutabflusses durch die Venen, einmal wegen der Senkung des Kopfes,
andererseits wegen der Zusammenziehung des Accommodationsmuskels.
Der Ciliarmuskel zieht némlich den vorderen Abschnitt der Aderhaut nach
vorn, was natiirlich nicht moglich ist ohne Dehnung des hinteren Abschnittes
der Aderhaut. Dieser Vorgang kann nun sehr leicht die Strudelvenen an
ihrer Eintrittsstelle in die Lederhaut abknicken oder wenigstens etwas
beengen.

Andererseits muss eine Zusammenziehung des Ciliarmuskels den Binnen-
druck des Auges steigern. Dieser vermehrte Druck wird nun von der
mittleren Augenhaut getragen, aber doch wohl nur da, wo sie reich mit
Muskelzellen ausgestattet ist, also vorn, wihrend im hinteren Teile des
Auges der Druck seine dehnende Wirkung auf die ungeschiitzte Lederhaut
entfalten kann.

Die Drucksteigerung als Folge der aufgezihlten Umstinde mag physi-
kalisch genommen gering sein!). Wenn sie sich aber jahraus jahrein
tagtiglich acht, zehn und noch mehr Stunden wiederholt, so wird sie auf
die Form des Auges nicht ohne Einfluss bleiben, besonders falls die Leder-
haut noch jugendlich weich und bildsam oder aus anderen Griinden nach-
giebig ist.

§ 27. Einfluss der Konvergenz, Accommodation und der
Arbeitshyperdmie. In den Fachschriften ist viel dariiber gestritten
worden, ob der eine oder der andere Umstand, ob z. B. Konvergenz oder
Accommodation die eigentliche Ursache der Kurzsichtigkeit sei. Diese
Streitfrage ist wohl ziemlich gegenstandslos. Nach den Darlegungen des
vorigen § arbeiten sich eben #uBerer Muskeldruck, Accommodation und
vor allem die Arbeitshyperimie in die Hinde. Dass Konvergenz den
Anspruch an die Leistungen der Augenmuskeln erh¢ht, ist ja selbstverstind-
lich. Aber die Konvergenz allein, ja sogar im Verein mit Accommodation
macht noch nicht kurzsichtig; der dritte Umstand, die Arbeitshyperdmie,
muss unbedingt noch dazukommen. Ich kann mein eignes Augen-
paar als Beweis anfithren: Mein linkes Auge ist emmetropisch geblieben,
obwohl es die Bewegungen und Accommodation des rechten mitgemacht
hat, offenbar deshalb, weil das linke wegen ungeniigender Sehschirfe und
ungenauer Stellung an der Nahearbeit des rechten nicht teilnimmt.
Andererseits sind Beispiele in den Fachschriften verzeichnet, bei denen ein
Auge wegen Augenmuskellihmung an den Bewegungen des anderen nicht
teilnahm; von einer Konvergenz« konnte iiberhaupt nicht die Rede sein;
und doch wurde das arbeitende Auge kurzsichtig.

Ebenso iibertrieben bezw. einseitig diirfte die Ansicht derer sein, welche

1) Sie wird von manchen Schriftstellern ganz geleugnet.
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die Accommodation als die Ursache der Kurzsichtigkeit betrachten. Ein
Hauptgrund, der dafiir zu sprechen schien, ist der »Accommodationskrampf«
der Kurzsichtigen. Mit diesem Namen hat man die Thatsache belegt, dass
es jugendliche Kurzsichtige giebt, die fiir das Lesen der SNeLLEN’schen
Probebuchstaben stirkere Hohlgliser brauchen, als der thatsichlich vor-
handenen Kurzsichtigkeit entspricht. Ob man daraus ohne weiteres auf
einen »Krampf« des Accommodationsmuskels schlieBen darf, scheint doch
recht fraglich. Denn bei nichtfixierendem Blicke in die Ferne und beim
Fixieren naher Gegenstinde ist der »Krampf« sofort verschwunden. Der
Thatbestand wire also mit dem Namen »unzweckmiBiges Accommodieren«
jedenfalls zutreffender bezeichnet!).

Dieses unzweckmiflige Accommodieren kann man sich folgendermaBen
erkliren. In den ersten Lebensjahren sind sehr viele, wenn nicht die
meisten Kinder iibersichtig. Beim Erlernen des Fixierens ferner Gegen-
stinde gewohnt sich das Kind an, gerade so stark zu accommodieren, dass
die Ubersichtigkeit ausgeglichen wird. Wenn z. B. ein Kind eine H von
2 D und eine A=20 D hat, so braucht es ein Zehntel seiner Accommo-
dationskraft, um sich fiir ferne Gegenstinde dioptrisch einzustellen. Wenn
nun das Kind in die Schule geht und kurzsichtig wird, so fihrt es ruhig
fort, beim Fixieren eines fernen Gegenstandes den altgewohnten Willens-
ansto zum Ciliarmuskel zu senden. Dieser AnstoB hat zwar nicht mehr
den fritheren Erfolg; die A ist ja infolge von Verdichtung der Linse
kleiner geworden, sagen wir auf 14 D gesunken; der alte Ansto wird
also jetzt nur 1,4 D Zunahme an Brechkraft bewirken. Aber diese Zunahme
muss eben durch ein Brillenglas von — 4,§ D ausgeglichen werden, wenn
die beste S erreicht werden soll. Nach dieser Auffassung wire also »das
unzweckmiBige Accommodieren< der Kurzsichtigen nicht die Ursache
einer kommenden, sondern die Folge einer bereits eingetretenen
Verliingerung des Auges. Es wiire das Seitenstiick zu dem unzweckmiifligen
Accommodieren des jugendlichen Ubersichtigen, der wegen Abnahme der
urspriinglichen A beim Fixieren ferner Gegenstinde zu schwach accom-
modiert und darum schlecht sieht, obgleich seine A {iber und iiber geniigt,
die genaue Einstellung fur ferne Gegenstinde zustande zu bringen.

Dass weder der Kurzsichtige noch der Ubersichtige fehlerhaft accom-
modiert beim Betrachten naher Gegenstinde, ist leicht zu erkldren.
Bei der Nahearbeit wird man durch das Verschwimmen der Buchstaben
auf den Fehler aufmerksam gemacht und lisst unwillkiirlich den Ciliarmus-
kel spielen, bis man die richtige Einstellung hat. Beim Blicke in die Ferne

1) Damit soll nicht behauptet sein, dass ein wirklicher Accommodationskrampf
nicht vorkomme. Ein wirklicher Krampf (z B. durch Eserin) wird aber natiirlich
auch beim gedankenlosen in die Ferne Starren fortbestehen und mithin bei der
Augenspiegeluntersuchung nicht fehlen.
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dagegen wird eine ganz allméhlich eintretende Verschleierung gar nicht
bemerkt.

Diese Deutung des »Accommodationskrampfes« der Kurzsichtigen wurde
im wesentlichen bereits von Hinricasen (38) gegeben. Sie ist, wie es scheint,
wenig beachtet worden, vielleicht deshalb, weil Hinricasen das irreleitende
Wort »Krampf« beibehalten hat. Im Jahre 1886 hat G. Hormanx (60),
dessen Arbeit mir nicht in der Urschrift zugénglich ist, die scheinbare
Kurzsichtigkeit als »Accommodationsirrtum« bezeichnet, der durch dauern-
des Fixieren naher Gegenstinde hervorgerufen werde.

§ 28. Es giebt eine Anlage zur Kurzsichtigkeit. Die Nahe-
arbeit ist jedenfalls nicht die einzige Ursache der Kurzsichtigkeit, da die
Krankheit auch bei Bauern, Tagelohnern und anderen vorkommt, die weder
berufsmiBig noch zum Vergniigen Nahearbeit betreiben, ja, die vielleicht
nie gelernt haben, ihren eignen Namen zu schreiben. Auffallenderweise
handelt es sich gerade bei Leuten dieser Art in der Regel um sehr hoch-
gradige Kurzsichtigkeit. Manche Schriftsteller, z. B. Hoor (80) und TscEERNING
(43) haben sogar behauptet, hochgradige Kurzsichtigkeit kiime unter un-
gebildeten Menschen héufiger vor als unter gebildeten. (?) Andererseits
werden nicht alle Nahearbeiter, z. B. nicht alle Schiiler eines Gymnasiums
kurzsichtig. Man hat also anzunehmen, dass sie entweder in sehr ungleichem
MaBle der krankmachenden Schidlichkeit ausgesetzt oder aber ungleich
widerstandsfihig sind. Das Erste ist, wie v. Revss betont hat, zweifellos
der Fall. Schon im Gymnasium selber hat der eine Schiiler einen hellen,
der andere einen dunklen Platz; die Bank passt zur KorpergroBle des
einen Schiilers gut, zu der des anderen schlecht; der eine hat die »iible
Angewohnheit« zu starker Anndherung in hohem, der andere in geringem
MaBle. Noch groBer ist die Ungleichheit beziiglich Arbeits- und Lesezeit,
Beleuchtung und -Korperhaltung auBerhalb der Schulstunden, zu Hause.

Gleichwohl ist man berechtigt, eine Anlage zur Kurzsichtigkeit anzu-
nehmen, die sich auf die Nachkommenschaft vererbt. Denn verschiedene
Untersucher, z. B. Conn, Ritzmann, TscmerniNGg, Kwnies, ScEMIDT-RIMPLER,
PrLicer, Kircaner (74) haben gefunden, dass Kinder kurzsichtiger Eltern
stirker gefihrdet sind als die Kinder von Emmetropen oder Ubersichtigen.
Die Zahlen, die von diesen Forschern angefiihrt werden, weichen freilich
auflerordentlich voneinander ab. Es geniige daher als Beispiel die Angabe
Kircaner’s (74), dass ein Kind kurzsichtiger Eltern mehr als doppelt
so viel Aussicht habe, kurzsichtig zu werden, als ein Kind von Emmetropen
oder Ubersichtigen.

Manche Augen besitzen oder erwerben die Anlage zur Kurzsichtigkeit
in so hohem MaBe, dass sie selbst ohne Nahearbeit, lediglich durch das
Sehen in die Ferne und auf Armeslinge kurzsichtig werden.
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§ 29. Worin besteht die Anlage? Selbstverstindlich wird man
sie in anatomischen Eigenschaften des Auges oder seiner Umgebung
suchen. Es kinnen in Betracht kommen:

1. Die Form des Schidels und die davon abhingige Anordnung der
Augenmuskeln;

2. Die Dicke und Dehnbarkeit der Lederhaut;

3. Der Bau des Ciliarmuskels;

k. Die Linge des Sehnerven.

In der Schadelform haben ManNmarDpT (7) und SriLLiNg (56, 65a)
die Anlage zur Kurzsichtigkeit gesucht. MannmarpT ging von der Ansicht
aus, dass Konvergenz die eigentliche Ursache der Kurzsichtigkeit sei. Ein
Augenpaar muss nun beim Fixieren eines in bestimmtem Abstande befind-
lichen Punktes um so stirker konvergieren, je weiter die Augen auseinander
stehen. Folglich muss nach ManNEARDT’s Amnsicht ein breiter Schédel (ein
groler Augenabstand) zur Kurzsichtigkeit veranlagen. Mit dieser Lehre
stinden die Thatsachen im Einklang; denn Kurzsichtige hiitten stets einen
groBeren Augenabstand als den Durchschnitt von 64 mm; und Erleichterung
der Konvergenz, durch Riicklagerung der fuBeren geraden Augenmuskeln
(A. v. GraErg) oder durch Prismen sei ein sicheres Mittel, die Kurzsichtig-
keit zum Stillstand, ja zum Riickgang zu bringen. Der von MANNHARDT
gefiihrte Beweis hat sich bei niherem Zusehen nicht als stichhaltig erwiesen.
Zwar hat PrLiGer (16) bei 2000 Schulkindern gefunden, dass der Pupillen-
abstand bei Kurzsichtigkeit in der That durchschnittlich 0,9 mm grofer,
bei Ubersichtigkeit 0,6 mm kleiner ist als bei Emmetropie. Auch SCENELLER
(69) fand den Pupillenabstand bei M durchschnittlich 4,5 mm groBer als
bei E. Aber PrLtiGER sowohl als O. Becker, der ebenfalls solche Messungen
angestellt hat, erwihnen, dass die grofiten und die kleinsten Pupillenab-
stinde bei jedem beliebigen Brechzustande gefunden werden. Da ist es
denn begreiflich, dass EmMert die Mannuarpr’sche Lehre ginzlich verwirft
und dass sie jetzt ziemlich vergessen ist.

Wihrend ManNHARDT in der Lage der Augenhdhle den Schliissel des Ge-
heimnisses sah, vertrat StiLLing die Ansicht, dass die Form der Augenhohle
maligebend sei. Diese Lehre hat jedenfalls den Vorzug, nicht gleich zu ver-
sagen, wenn die Kurzsichtigkeit auf ein Auge beschrénkt ist, denn es konnte
ja die Form der beiden Augenhghlen ebenfalls ungleich sein. Den Zusammen-
hang zwischen Form der Augenhshle und Kurzsichtigkeit denkt sich StiLLine
folgendermallen. Wenn die Augenhohle hoch ist, so zieht die Sehne des Roll-
muskels von der Rolle steil zum Auge herab und driickt nicht auf das Auge.
Ist dagegen die Augenhihle niedrig, so liegt die Sehne des Rollmuskels mehr
oder weniger wagerecht und driickt im gespannten Zustande auf das Auge.
Dieser Druck soll dem Drucke der anderen Muskeln »die Richtung geben«(?);
s0 komme als Folge des »Wachstumes unter Muskeldruck« der Langbau
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des Auges zustande. StiLLiNg hat versucht, seine Lehre durch Messungen
an mehr als 1000 Augen von Lebenden und durch anatomische Untersuchung
von Leichenaugen zu beweisen.

Diesem Beweise ist aber von ScmmiprT-RiMpLEr (67) und Weiss (65)
widersprochen worden; und SeeGeL (73a) und Jankowskl (76a) haben die
Folgerungen StiLLING’S Wenigstens erheblich eingeschrinkt. Nach Jankowskr's
Untersuchungen wird ja allerdings eine hohe Augenh¢hle bei Emmetropen
und Ubersichtigen hiufiger gefunden als bei Kurzsichtigen. Aber aus-
gesprochen niedrige Augenhshlen fanden sich nur bei 26,9% der Kurz-
sichtigen, wihrend mehr als die Hilfte, 53,6 %, mittelhohe und ein Fiinftel,
19,5%, sogar ausgesprochen hohe Augenhohlen hatte. Es mag also
immerhin sein, dass eine niedrige Augenhohle die Entstehung von Kurz-
sichtigkeit begiinstigt; ausschlaggebend ist aber dieser Umstand jedenfalls
nicht, was ja durch zahlreiche Fille von Anisometropie schlagend bewiesen
wird?!). (Werss, ScamipT-RiMpLER, KircHNER, 74).

Uber den zweiten Umstand, niamlich die Beschaffenheit der Leder-
haut, lasst sich zur Zeit nicht viel sagen. Man weiB, dass bei stark kurzsich-
tigen Augen die Lederhaut erheblich diinner ist als bei gesunden. Aber diese
Verdiinnung ist ohne Zweifel Folge, nicht Ursache des Langbaues. Wenn man
wissen will, ob die Beschaffenheit der Lederhaut bei der Entstehung der Kurz-
sichtigkeit eine ursachliche Rolle spielt, dann muss man kindliche Lederhaut
vor Entwickelung der Kurzsichtigkeit auf Dehnbarkeit und Dicke untersuchen.
Sollten sich dabei erhebliche Unterschiede finden oder etwa gar geringere
Dicke und groBere Dehnbarkeit bei Kindern kurzsichtiger Eltern, so wiire
wenigstens eine thatsichliche Grundlage geschaffen fiir die Annahme, dass
Anlage zur Kurzsichtigkeit auf Schwiiche der Lederhaut beruhe. Vielleicht
entsteht auch zuweilen Schwiiche der Lederhaut durch Entziindungen im
hinteren Augenabschnitte. Wenigstens hat man beobachtet, dass vorher
gesunde Augen Erwachsener nach einer schweren Erkrankung ganz plotzlich
hochgradig kurzsichtig geworden sind.

Auch beziiglich des dritten Umstandes, des Baues des Ciliarmuskels,
fehlt es noch sehr an Thatsachen. Einstweilen wissen wir nur (Jwanorr und
ArnoLp, 13a), dass die einzelnen Teile des Ciliarmuskels bei verschiedenen
Augen sehr ungleich entwickelt sind. Die groBten Schwankungen zeigen
die MtLLER'schen, d. h. die ringformig angeordneten, und die Bricke’schen, d. h.
die meridianal gestellten Fasern. In kurzsichtigen Augen besteht der ganze
Muskel fast ausschlieBlich aus meridianalen Fasern. In iibersichtigen Augen
ist der MurLLer'sche Muskel meistens (aber nicht ausnahmslos) so stark

1) Ich selber bin hierfiir ein Beispiel. Prof. StiLLizé maf im Jahre 4888
meine Augenhthlen und sagte dann: »Sie sind natiirlich kurzsichtige. »Jawohle,
erwiderte ich, »aber nur auf einem Auge, das andere ist emmetropische.
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entwickelt, dass die wenigen Meridianalfasern daneben ganz zuriicktreten.
Lisst sich daraus etwas iiber den Werdegang der Kurzsichtigkeit entnehmen?

Der Ciliarmuskel hat die Aufgabe, das Aufhingeband der Linse zu
entspannen. Wiirde man einen Mechaniker, der den Bau des Ciliarmuskels
nicht kennt, beauftragen, die Zonula kiinstlich zu entspannen, er wiirde wohl
kaum auf den Gedanken kommen, durch einen meridianal gerichteten
Zug die Aufgabe zu losen. Offenbar wiirde er eine Einrichtung treffen, wie
sie uns von der Natur im MurLer’schen Muskel gegeben ist. In der That
wird ja, wie ein Blick auf einen Augendurchschnitt lehrt, die Zusammen-
ziechung des MiLLer’schen Ringmuskels ganz unmittelbar das Aufhiingeband
entspannen und zwar ohne auf den Glaskdrper zu driicken und ohne die
Aderhaut nach vorn zu ziehen. Ganz anders der Briickr'sche Muskel.
Er kann iiberhaupt nur dadurch die Zonula entspannen, dass er die Ader-
haut nach vorne zieht, wobei ein Druck auf den Glaskorper, also Steigerung
des Binnendruckes unvermeidlich ist. Wir kommen demnach zu dem
Schlusse, dass ein Auge entschieden besser daran ist, wenn es die Ein-
stellung fiir nahe Gegenstinde durch den MiuLierR’schen Muskel bewirkt.
Dieser Muskel wird dann bei reichlicher Arbeit hypertrophieren, aber dem
Auge wird daraus kein Nachteil erwachsen. Umgekehrt, falls das Auge
vermige seiner anatomischen oder nervenphysiologischen Eigenschaften
auf den Bruckg'schen Muskel angewiesen ist, wird sich dieser bei reichlicher
Nahearbeit massig entwickeln, gleichzeitig aber Nebenwirkungen hervorbringen,
die zum Langbau des Auges fiihren oder wenigstens mithelfen. Das hier
Gesagte ist bloBe Vermutung. Ich habe mich vor Jahren bemiiht, dieser
Vermutung eine thatsichliche Unterlage zu geben durch Untersuchung
kindlicher Augen auf etwaige Verschiedenheiten im Baue des Ciliarmuskels.
Leider bin ich aber zu keinem Ergebnisse gekommen. Es erwies sich eben
als unmoglich, eine geniigende Anzahl kindlicher Augen aufzutreiben.

Der vierte Umstand, ungeniigende Linge des Sehnerven innerhalb
der Augenhohle, ist von Weiss (65) betont worden. Nach seiner Ansicht
bewirkt Konvergenz bei kurzer Abrollungsstrecke des Sehnerven eine Zerrung
am hinteren Pole des Auges; infolge davon entstehen Gewebsverinderungen
am Sehnervenkopfe und Behinderung des Lymphabflusses nach riickwirts;
diese beiden Umsténde begiinstigen das Entstehen von Kurzsichtigkeit.

Die Lehre hat, wie mir scheint, wenig innere Wahrscheinlichkeit. Beim
Blick nach rechts oder links macht das Auge Ausschlige, die selbst bei
starker Konvergenz nie verlangt werden. Wenn wirklich eine zu kurze Ab-
rollungsstrecke des Sehnerven ein so hiufiges Vorkommnis wire wie die
Anlage zur Kurzsichtigkeit, dann miisste die Bewegungsbahn des Auges
nach einwirts meist merklich kleiner sein, als sie thatsichlich ist.

Die Frage nach der Veranlagung zur Kurzsichtigkeit ist also noch
nicht endgiiltig gelost. Doch wissen wir, dass die Anlage ungemein ver-
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breitet ist. Bei uns kann man so ziemlich jedes jugendliche Auge durch
griindliche Misshandlung mit Lesen und Schreiben kurzsichtig machen.
Man hat also guten Grund, die VorbeugungsmaBregeln gegen Kurzsichtigkeit
bei allen jugendlichen Personen in Anwendung zu bringen.

2. Verhiitung.

§ 30. Allgemeine Regeln. Es ist nicht schwer, einige Gebote zu
formen, deren Befolgung wenigstens alle diejenigen vor Kurzsichtigkeil
schiitzen wiirde, die nichi eine ganz besonders starke Anlage dazu mit auf
die Welt bringen oder erwerben. Dieser Gebote sind es drei. Sie lauten:

1. Bei Nahearbeit (Lesen, Schreiben, Nihen u. s. w.) ist stets ein Ab-
stand von mindestens 1/, m einzuhalten und Schiefhaltung des Kopfes und
starke Senkung der Blickebene zu vermeiden.

2. Die duBeren Umstinde miissen so beschaffen sein, dass die Leistungs-
fahigkeit der Augen nicht voll in Anspruch genommen wird, dass z. B.
eine Verminderung der Helligkeit oder eine Verkleinerung der Buchstaben
noch zuldssig ist, ohne das Lesen beschwerlich oder gar unmoglich zu
machen. Denn Hochstleistungen sind fiir jedes Organ angreifend und
nur fir kurze Zeit mdoglich.

3. Die Nahearbeit darf nicht zu lange fortgesetzt werden.

So einleuchtend, ja selbstverstindlich diese drei Regeln sind, so
schwierig ist es, die dazu gehorigen Ausfithrungsbestimmungen festzulegen.
Und selbst wenn man sich hieriiber bis in alle Einzelheiten geeinigt hat,
bleibt noch das Allerschwierigste, ndmlich die Befolgung der guten Lehren
zu erzwingen. Denn dabei haben auBler dem Arzte auch der Staat, die
Gemeinde, die Lehrer und die Eltern mitzureden. Ja leider licgen die Ver-
hiltnisse heutzutage eigentlich noch so, dass der Arzt nicht mitzureden
hat, und dass seine Mahnungen vielfach als ungebetenes, ja unbefugtes
Dreinreden empfunden werden. Wir miissen also darauf gefasst sein, dass
von den #rztlichen Forderungen mancherlei abgestrichen wird.

a. Abstandhalten.

§ 31. Schulbank. Eine gute Schulbank muss dem Schiiler er-
moglichen, stundenlang ohne zu ermiiden in passendem Abstande vom
Buche zu lesen und zu schreiben. Man hat nun sehr zahlreiche und
sorgfiltige Untersuchungen angestellt, um herauszubringen, wie eine Schul-
bank beschaffen sein muss, um das Verlangte zu leisten. In allen wesent-
lichen Punkten sind die verschiedenen Forscher zu iibereinstimmenden Er-
gebnissen gelangt. Die Einfiihrung dieser drztlichen Lehren in das praktische
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Schulleben erwies sich aber nicht als ganz einfach, weil die Lehrer allerlei
»padagogische« Einwendungen zu machen hatten, die ihnen wichtiger er-
schienen als Riicksichten auf die Gesundheit. Eine Hauptsorge der »Pada-
gogik« war, dass die Einrichtung der Schulbank dem Schiiler ein rasches
Aufspringen und Sichgeradehinstellen gestatte, wenn der Herr Lehrer das
Wort an ihn richtet. Es galt also, Schulbinke zu bauen, die den Forde-
rungen der Arzte und der Lehrer gleichmifBig gerecht werden.

Wenn man sich gerade auf einen Stuhl setzt, so liegt der Schwerpunkt
des Korpers iiber einer Fliche, die nach hinten durch die Verbindungslinie
der Sitzhocker, nach vorne durch den Rand des Stuhles, nach rechts und
links durch die Oberschenkelknochen begrenzt ist. Diesen geraden Sitz
kann auch ein erwachsener und muskelstarker Mensch nicht lingere Zeit
beibehalten, weil durch Muskelarbeit verhindert werden muss, dass der
Schwerpunkt vor oder hinter diese Unterstiitzungsfliche fillt. Wir pflegen
uns daher, wenn wir lesen wollen, nach rickwirts anzulehnen. Dadurch
wird die Unterstiitzungsfliche nach hinten vergroBert. Wenn die Lehne
richtig gebaut ist, d. h. hoch genug und leicht nach rickwiirts ge-
neigt, mit einer vorspringenden Wolbung fiir die Lendengegend, dann
kann man ohne nennenswerte Muskelarbeit und darum ohne Ermiidung
beliebig lange in dieser Haltung ausharren. Wenn wir schreiben wollen,
80 geben wir gleichfalls den geraden Sitz auf. Wir vertauschen ihn mit
dem »Schreibsitz«, d. h. wir lehnen uns nach vorne und legen die Vorder-
arme auf die Tischplatte. Dadurch wird dem Schwerpunkt des Oberkirpers
eine Unterstiitzungsfliche gegeben, die so weit nach vorne reicht wie die
aufliegenden Teile der Vorderarme. Dieser Schreibsitz kann von Erwachse-
nen ohne Nachteil stundenlang eingehalten werden, von Kindern aber
nicht. Denn der Schwerpunkt des Kopfes fillt bei der vorniiber ge-
beugten Haltung vor die Wirbelsiiule; der Kopf muss also durch die Nacken-
muskeln gehalten werden. Bei einem Kinde ermiiden die Nackenmuskeln
aber bald und der Kopf senkt sich tiefer und tiefer auf das Blalt herab,
ja es wird schlieBlich wohl die linke Wange ganz auf die Tischplatte ge-
legt, sodass nun blof noch das rechte Auge der Feder folgen kann.

Es folgt hieraus, dass es zweckmillig ist, das Kind nicht bloB beim
Lesen, sondern auch beim Schreiben einen Sitz mit Anlehnung nach
hinten, oder kurz, den Lehnsitz einnehmen zu lassen (Scmexk, 58a).
Dazu ist vor allem notig, dass der Stuhl ein Stiick weit (7—12 cm) unter
den Tisch geschoben wird, sodass die Brust des Schreibenden hart an den
Rand der Tischplatte zu stehen kommt. Zweitens darf die Tischplatte nicht
wagerecht liegen, sondern sie muss geneigt sein. AuBerdem muss sie
sich in der richtigen Hohe befinden, d. h. es muss ihre innere, der Brust
des Schreibenden zugekehrle Kante gerade so hoch stehen, dass die Ellen-
bogen bei herabhingenden Oberarmen auf der Tischplaite Stitze finden.
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Dazu kommen noch einige andere Forderungen. Vor allem ist der senk-
rechte Abstand zwischen Tisch und Bank, ¢ b in Fig. 2, zu bestimmen. Er
sollte gleich sein dem Abstande des herabhingenden Ellenbogens vom Sitz-
hocker, d. h. = 1/; der Korperlinge. Nun ist aber zu beriicksichtigen,
dass die Kleider, bei Midchen wenigstens, mehrere Centimeter auftragen;
ferner, dass beim Schreiben die Oberarme nicht genau senkrecht
herunterhéingen, sondern ein wenig nach vorne und seitwirts gehoben sind.

Fig. 2. Bank mit positiver Distanz,

Man hat daher den Abstand a b der Fig. 2 einige Centimeter (3—7 cm)
grofler verlangt als 1/; der KorpergroBe bei Knaben; bei Midchen soll
o b =1/; der KorpergroBle sein.

Es muss ferner die Sitzfliche des Stuhles ebenso breit oder, besser
gesagt, ebenso tief sein, wie der Oberschenkel lang ist, nimlich = 1/, der
KorpergroBe. Die Sitzfliche muss so hoch iiber dem Boden bezw. iiber
einer Fullbank liegen, dass die ganze Fullsohle aufstehen kann bei senk-
recht herabhingendem Unterschenkel; diese Forderung ist erfiilll, wenn die
Sitzfliche um ?/; der Korperlinge von dem Boden bezw. von einer ihn
ersetzenden FuBlbank entfernt ist. Endlich muss die Tischplatte geniigenden
Platz bieten, um das Auflegen der beiden Unterarme in ihrer ganzen Linge
zu gestatten.

Die hier aufgestellten Forderungen konnen in einer Schule selbstver-
stindlich nur dann erfillt werden, wenn man Tische und Stithle bezw.
Binke in verschiedenen Groflen beschafft, die Korperlinge der Kinder
misst und jedem Kinde einen seiner GroBe entsprechenden Platz
giebt.

Fir das Sitzen in der Schule muss aber andererseits die Forderung
der Lehrer erfiillt werden, dass das Kind leicht aufstehen kann, was neben-

bei bemerkt auch gesundheitlich durchaus empfehlenswert ist. Denken wir
4%
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uns das Kind in dem oben geschilderten Lehnsitz auf einem Stuhle, so
wiirde es beim Aufstehen den Stuhl nach riickwirts schieben miissen; das
dabei unvermeidliche Geriiusch wiirde den Unterricht storen. Daher baut

Fig. 3. Bank mit negativer Distanz.

man fiir die Schule »Subsellien«, d. h. Tisch und Bank in fester Verbindung.
Um das Stehen in diesem »Subsellium« zu ermiglichen, hat man frither
die Bank und den Tisch auseinandergeriickt, sodass in wagerechter Rich-
tung ein positiver Abstand (e, Fig. 2) vorhanden war. Nun brauchen wir

Fig. 4. Fig. 5.
Lorenz’sche Bank.

aber fiir den Lehnsitz einen negativen Abstand (b¢, Fig. 3). Folglich muss
der Abstand zwischen Tischrand und Rand des Sitzes verinderlich sein.
Das lasst sich auf verschiedenen Wegen erreichen; entweder macht man
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die Tischplatte beweglich, oder die Sitzplatte, oder endlich beide.
Alle diese Wege sind begangen worden. So ist eine stattliche Anzahl von
Schulbénken entstanden, deren Aufzihlung und Beschreibung natiirlich nicht
hierher gehort, sondern in den Urschriften von Hippaur (28), Scmenk (58a),
Lorenz (68), H. Comn (VI, 49) u. A. nachzulesen ist.

Nur des Beispieles wegen zeige ich in Fig. 4 und 5 eine dieser Binke.
Sie ist von Lomenz ersonnen und von KuorreL ausgefiihrt worden. Der
Sitz ist unbeweglich; er ist ausgehohlt und leicht nach hinten geneigt;
die Lehne ist um 42° nach hinten geneigt, reicht bis iiber die Schulter-
blitter hinauf und hat eine Wolbung fir die Hohlung der Lendenwirbel-
sdule. Die Tischplatte hat eine Neigung von -20° um starke Senkung der
Blickebene unnitig zu machen. Die Platte besteht aus einem festen und
einem gegliederten Stiicke. Das gegliederte Stiick verschwindet (Fig. &) bei
zuriickgeschobener Platte nach unten in einer Holzverschalung. Der wage-
rechte Abstand zwischen Tisch und Bank ist jetzt positiv, und zwar 10 cm
groBl, bietet also reichlich Platz zum Stehen. Bei vorgezogener Platte
(Fig. 5) entsteht ein negativer Abstand zwischen Tisch und Bank von
12 cm.  Nur bei vollig ausgezogener Platte wird das Tintenfass (T%) zu-
giinglich und somit das Schreiben moglich. Will der Schiiler nicht mehr
schreiben, aber auch nicht aufstehen, so schiebt er die Tischplatte nur halb
zuriick. Er bekommt dadurch geniigend Spielraum, um den Oberkorper
frei bewegen zu kinnen.

§ 32. MaBe der Schulbank. Um die hier geschilderten Grundsitze
auf den Bau der Schulbinke anzuwenden, musste man die KorpergroBe,
den Oberschenkel, den Unterschenkel und den Abstand des hingenden Ellen-
bogens vom Sitzhtcker bei vielen Schulkindern messen. Das ist denn auch
wiederholt geschehen. Es ergab sich, dass Schiller von 6 bis 18 Jahren
eine Korperlinge zwischen 100 und 180 cm haben. Selbstverstindlich kann
nicht fiir jedes Mehr von 1 cm Korperlinge eine besondere Schulbank ge-
fordert werden. Man teilt also die Schiiler in Gruppen, deren jede eine
Schulbank von besonderer Grofle bekommt. Korrer (26) teilte die Schiiler
von 6 bis 14 Jahren in 8 Gruppen; die Fabrikanten Ersisser und LickroTH
teilten die Schiiler von 6 bis 18 Jahren in 6 Gruppen; Comn (VI, £9) ver-
langt fiir 6 bis 18 Jahre 8 Banknummern; Priestiey-Smita (erwihnt von
Conn VI, £49) glaubt, dass 4 Banknummern geniigen.

Auch iiber die einzelnen MaBle geht die Einhelligkeit nicht bis in alle
Einzelheiten. Um eine Vorstellung davon zu geben, stelle ich dic wich-
tigsten MaBe der Schulbank von drei Verfassern in einer Tabelle zu-
sammen.
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Korier: MaBe fiir Schulen in Ziirich.

Senkrechter Abstand
Nummer der | Alter der Schiiler in GroBe der Schiiler
Schulbank Jahren in cm von Tisch zu | von Bank zu
Bank in em |FuBbrettinem
1 6—17 101—410 19 26
2 7—8 114—120 20 30
3 8§—9 124—130 24 34
4 9—10 131—140 22 37
5 10—11 444—150 23 40
6 11—12 151—160 24 43
7 12—13 161—170 26 46
8 13—14 171—180 28 49
EvrsissEr LickroTH
Nuﬁle?er Alter der | Mittlere | Senkrechter Abstand . . Senkrechter Abstand
Schul- |. Schiller |KérpergréBe| von Tisch | von Bank I((lorpse rﬁl;(;ﬁe von Tisch | von Bank
bank | i@ Jahren der Schiller| ;y Bank | zu FuB- e SCOUIeT |y Bank | zu Fub-
in cm | in em  {brett in cm n cm in em  |brettin cm
] 6—8 115 22 30 140—1445 21 31
2 8—10 127 23,5 32 116—130 23 34
3 10—12 136 24 36 131—140 25 38
4 12—A44 145 25,5 40 141—156 27 42
5 14—16 156 27 43 157—168 29 ‘ 43
6 16—18 168 29 46 169—180 32 &7

Die anderen Malle sind von geringerer Wichtigkeit. Die Hohe der
Tischplatte iiber dem Fuflboden kann, dem Wunsche der Lehrer gemi8,
bei Binken aller Groflen dieselbe sein; nur muss dann selbstredend bei
den kleineren Nummern eine FuBlbank in passender Hohe angebracht wer-
den. Die Tiefe der Tischplatte, ihre Teilung in einen schmalen wagerechten
und in einen breiten geneigten Teil (Fig. 2 und 3), ferner die Frage, ob
die Schutbank zweisitzig oder viersitzig sein soll, ob der einzelne Schiiler
sich iiber 50 cm oder mehr ausbreiten soll, all das sind Fragen, die
augenirztlich wenig Belang haben und deshalb hier iibergangen werden
konnen.

§ 33. Heftlage und Schriftrichtung. H. Conx macht die treffende
Bemerkung, dass man in einer fehlerhaft gebauten Schulbank schlecht sitzen
muss, aber auch in der besten schlecht sitzen kann. Die richtige Schul-
bank allein thut es also nicht. Es miissen noch andere Umstinde beriick-
sichtigt werden, die erfahrungsgemiB auf die Haltung des Schiilers Einfluss
haben, vor allem Heftlage und Schriftrichtung.

Man unterscheidet eine Mittenlage und eine Rechtslage des
Heftes (Scmusert, 72). Bei der Mittenlage liegt das Heft genau vor
dem Schreibenden, bei Rechtslage mehr oder weniger rechts; Linkslage
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kommt bei rechtshindigem Schreiben nicht vor. In beiden Lagen kann
nun das Heft gerade oder schriig liegen; es giebt also eine gerade und
eine schriige Mittenlage, eine gerade und eine schrige Rechtslage. Bei allen
Schriglagen ist das Heft so gedreht, dass sein unterer Rand mit der Tisch-
kante einen nach rechts offenen Winkel bildet; die GroBe dieses Winkels
schwankt zwischen 10° und 45°.

Mit der Heftlage steht die Schriftrichtung in ursiichlichem Zusammen-
hang. Bei gerader Mittenlage entsteht Steilschrift, d. h. eine Schrift, deren
Abstriche senkrecht auf der Zeile stechen. Bei den Schriiglagen ent-
steht die rechtsschiefe Schrift. Sie hat sich erst in den letzten beiden
Jahrhunderten eingebiirgert, und zwar zum Zwecke (oder als Folge?) des
Schnellschreibens. Fir die Gesundheitspflege ist Schnellschreiben na-
turlich kein Gesichtspunkt. Sie hat es nur mit der Frage zu thun, welche
Heftlage und Schriftrichtung fiir die Augen am zweckmilBigsten ist.

Die Frage ist von zahlreichen Forschern mit groBem Fleifle bearbeitet
worden, und zwar durch anatomische Versuche, durch theoretische Er-
wégungen und endlich durch Beobachtung schreibender Schulkinder. Alle
Untersucher sind darin einig, die Rechtslagen unbedingt zu verwerfen. Die
Griinde sind ja auch leicht einzusehen. Wenn man sich in gerader Haltung
an den Tisch setzt und das Heft in gerader Rechtslage betrachtet, so muss
man die Augen stark nach rechts und unten drehen. Das hilt man aber
aus doppeltem Grunde nicht lange aus; einmal, weil beim Fixieren des
nach rechts gelegenen Zeilenendes nahezu die ganze iiberhaupt mogliche
Rechtswendung gebraucht wird; und zweitens, weil Fixieren nach rechts
unten auf kurzen Abstand den Augen eine »Tertidrstellunge zumutet, die
mit Raddrehung verbunden und deshalb iiberhaupt auf die Dauer unbequem
ist. Man giebt also von vornherein die gerade Kopfhaltung auf; man dreht
den Kopf nach rechts und unten. Aber auch diese Kopfhaltung ist aus
anatomischen Griinden nicht lange auszuhalten. Das Kind nimmt daher
Rumpfbewegungen zu Hilfe. Bei Ermiidung der dazu benutzten Muskeln
sinkt nun der Kopf tiefer und tiefer, bis er schlieBlich mit der linken Wange
auf der linken Hand ruht. Gegen die Rechtslage des Heftes kommt ferner
in Betracht, dass der fixierte Punkt dem rechten Auge niher steht als dem
linken. Infolgedessen wird das rechte Auge stirker in Anspruch genommen,
was zu Anisometropie, und zwar zu stirkerer Kurzsichtigkeit des rechten
Auges fihren kann. Nach einer Zusammenstellung ScmuBert’s, die sich
auf 21949 Personen erstreckt, hatten 24% der Untersuchten ungleiche
Brechkraft, und zwar war bei 61,6% dieser Anisometropen das rechie
Auge das stirker brechende, bei 38,4 % das linke.

Es bleibt also nur zu entscheiden, ob gerade oder schriige Mittenlage
zweckmaBiger ist. Die Mehrzahl der Untersucher hat sich zu Gunsten der
geraden Mittenlage ausgesprochen bezw. zu ihr bekehrt, weil Versuche
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sowohl als auch die an Schulkindern gesammelten Erfahrungen gelehrt

haben, dass steilschreibende Kinder eine bessere Haltung und etwas griBe-
ren Abstand einhalten als schrigschreibende. Diesen jetzt ziemlich allge-

Fig. 6.

mein anerkannten Satz beweist ScauBert durch Lichtbilder steilschreibender
und schrégschreibender Schulkinder, siehe Fig. 6. Auch den Grund der
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besseren Haltung beim Steilschreiben hat Scruserr aufgedeckt. Durch ge-
naue Messungen konnte er nachweisen, dass man beim Schreiben unwill-
kiirlich dem Kopfe eine Stellung giebt, bei welcher die Zeile anndhernd in
die Blickebene fillt, d. h. in eine Ebene, die durch den fixierten Punkt
und die beiden Drehpunkte der Augen bestimmt ist!). Bei dieser Stellung
folgt eben das Augenpaar der Zeile durch reine Rechtswendung, wihrend
bei gerader Kopfhaltung die Augen einer schrigen Zeile in Tertidrstellun-
gen folgen miissten. Mit der Schiefhaltung des Kopfes ist nun aber, aus
den oben dargelegten Griinden, Anlass gegeben, sich immer schlechter zu
halten und immer stirker dem Hefte zu nihern.

In der Schrigschrift steckt ein Umstand, der eine schlechte Haltung
geradezu herbeifithrt. Bei der Steilschrift ist das Gleiche nicht der Fall
Im Gegenteil, da man steil nur bei gerader Mittenlage des Blattes schreiben
kann, so wird dem Steilschreiber die Schrift unter den Fingern schriig,
wenn er schief und krumm sitzt. Das Schiefwerden der Schrift zwingt
dann den Steilschreiber, seine Haltung oder die Heftlage oder beides zu
verbessern.

Dagegen ist der Abstand der Augen vom Schreibhefte beim Steil-
schreiben nicht merklich groBer als beim Schrigschreiben (RiTzmasy,
Scaurraess und Wrer, 77). Es sei das ausdriicklich hervorgehoben, weil
die Fig. 6 leicht die Meinung erwecken konnte, als ob Steilschreiben auch
eine Birgschaft fiir guten Abstand bilde. Das ist aber keineswegs der
Fall. Was uns die obere Hilfte der Scausert’schen Fig. 6 zeigt, ist eben
nicht Wirkung der Steilschrift allein, sondern in erster Linie Wirkung der
Erziehung. Und nur soviel lisst sich zu Gunsten der Steilschrift sagen,
dass das Erziehen zu gutem Abstandhalten bei Steilschreibern leichter ge-
lingt als bei Schrégschreibern.

§ 34. Geradehalter. Selbst bei richtig gebauten Schulbinken und
bei gerader Mittenlage des Schulheftes hat der Lehrer seine liebe Not, den
angehenden Schiilern eine gute Haltung beizubringen. Immer wieder fiihlt
sich das Kind versucht, den Kopf rechts oder links zu neigen und auf das
Buch hinabzusenken. Der Grund liegt wohl in den Schwierigkeiten, mit
denen der Anfinger beim Lesen und Schreiben zu kimpfen hat. Man hat
oft Gelegenheit, zu beobachten, dass ein Kind in leidlicher Haltung eine
Zeile liest; nun kommt ein dem Leser nicht geliufiges Wort, sogleich niihert
er, fast ruckweise, seine Augen dem Buche, um wieder etwas zuriickzugehen,

1) Wenigstens gilt das fir solche, die des Schreibens bereits michtig sind.
Anfinger im Schreiben machen jeden Auf- und Abstrich sehr langsam, folgen der
Federspitze mit dem Blick und werden deshalb durch die Zeilenrichtung weniger
beeinflusst.
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wenn Jer Stein des AnstoBes gliicklich iiberwunden ist. Je groBer die
Schwierigkeiten, desto michtiger der Trieb zum Anndhern des Kopfes an
das Buch. Durch Ermahnungen, selbst Strafen lisst sich der Ubelstand
nicht immer beseitigen. Man ist daher auf den Gedanken gekommen,
schlechte Hallung und zu starke Anniherung durch mechanische Mittel,
durch Geradehalter unmdoglich zu machen. An sich ist es ja natiirlich
fir das Auge einerlei, ob guter Abstand selbstthitig eingehalten oder durch
eine Zwangsjacke erzwungen wird. Aber den Geradehalter hat das Kind
nicht immer bei sich und wird ihn, selbst wenn er zur Hand ist, wohl am
liebsten beiseite liegen lassen. Einen wirklichen oder wenigstens einen
dauernden Nutzen wird also der Geradehalter nur dann stiften, wenn er
die schlechte Haltung nicht bloB verhindert, sondern gleichzeitig das Kind
dazu erzieht, eine gute Haltung selbstthiitig anzunehmen.

Fig. 7. MiLLer’s Klappenbrille.

Am vollkommensten wird das, wie mir scheint, durch ein kleines Ge-
rite erreicht, das von einem Lehrer MiLLer in Basel ersonnen ist!). Es
besteht (Fig. 7) aus einer undurchsichtigen leichten Platte (PI), die an einer
Art Brillengestell befestigt ist. Setzt man diese Klappenbrille auf und blickt
mit richtiger Kopfhaltung auf das Buch, so steht die undurchsichtige Platte
vor der Stirn. Neigt man den Kopf ungebiihrlich nach vorne, so fillt die
Platte herunter und deckt die Augen zu; richtet man den Kopf wieder auf,
so geht die Platte in ihre alte Lage zuriick und das Blickfeld wird wieder
frei. Die Bewegungen der Platte werden durch die Schwerkraft herbei-
gefiihrt. Die Platte ist nimlich mit einem Gewicht G verbunden, das in w
seinen Unterstiitzungspunkt hat. Wenn durch Neigung des Kopfes nach

1) Zu beziehen vom Optiker Goldberg, FreiestraBe 60 in Basel. fur 3,50 fr.
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vorne das Gewicht @G vor seinen Unterstitzungspunkt riickt, so fillt es
vorniiber und nimmt die Platte mit. Beim Aufrichten des Kopfes geht das
Gewicht und damit auch die Platte in die alte Lage zuriick. Um nun das
Gerite fiir verschiedene Kopfneigungen einstellen zu konnen, ist auf der
anderen Seite des Gestelles ein Laufgewicht L auf einem Schraubengewinde
angebracht. Je weiter man das Gewicht L nach Z zu verschiebt, um so
stirker muss die Kopfneigung werden, ehe die Platte herunterfallt.

Von den Geradehaltern im engeren Sinne ist ohne Zweifel der von
Dirr (Fig. 8) ersonnene der zweckmiBigste. Er besteht aus einem eisernen
Winkelstabe, dessen beide senkrechte Schenkel an der Tischplatte festge-
schraubt sind. Der wagerechte Schenkel ist mit Gummischlauch {berzogen.
Er wird so gestellt, dass die Stirne des Schreibenden sich an ihn lehnt,
falls der Schreibende den Kopf zu stark nach vorne neigt.

Fig. 8. Dirr’s Geradehalter.

Die wirkungsvollsten Geradehalter sind der Lehrer und die Eltern.
Wenn sie nicht von der Wichtigkeit der Sache durchdrungen sind und
Selbstverleugnung genug haben, die Kinder mit eiserner Strenge immer
und immer wieder zu gutem Sitze anzuhalten, so helfen alle Schulbinke
und Geradehalter der Welt nichts. Dass hiufige Ermahnungen selbst bei
ganz jugendlichen Personen nicht fruchtlos sind, davon konnte ich mich
erst kiirzlich iiberzeugen: ich besuchte die offentliche Priifung einer hiesigen
Volksschule; unter den Buben einer Klasse safl beim Schreiben nur einer
leidlich gerade, n#mlich mein Sohn, den ich zu Hause unzihligemal wegen
schlechter Haltung angerufen hatte.
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b. Mifsige Inanspruchnahme der Sehschiirfe.

§ 35. Die zweite Forderung der Gesundheitspflege lautet auf maBige
Inanspruchnahme der Sehschiirfe. Denn jedes Organ, von dem man Hochst-
leistung verlangt, muss bald ermiiden und, wenn trotz der Ermiidung weiter
gearbeitet wird, Schaden leiden. Fiir das Auge folgt hieraus, dass die
Buchstaben nicht unter dem kleinsten Gesichtswinkel erscheinen diirfen, der
das Lesen eben noch gestattet, dass die Buchstaben eine leicht kenntliche
und gut begrenzte Form haben, dass sie sich durch Schwiirze oder Farbe
scharf gegen einen hellen Grund abheben und endlich dass sie ausreichend
beleuchtet sind. Diese vier Umstinde sind nun des genaueren zu er-
ortern.

§ 36. GroBe der Buchstaben. Ein normales Auge kann Buchstaben
erkennen, die mindestens unter einem Gesichtswinkel von & Minuten er-
scheinen und deren Liniendicke gleich einem Fiinftel jhrer Hohe ist. Das
Lesen zusammenhingender Worte scheint etwas schwieriger zu sein als
das Erkennen vereinzelt stehender Buchstaben. Wenigstens erscheint das n
von Jieer Nr. 1 auf 30 cm (d. h. in der Entfernung, in der ein normales
Auge Jicer Nr. 4 noch liest) unter einem Gesichtswinkel von etwas mehr
als 7 Minuten; anders ausgedriickt, Jicer Nr. 1 miisste auf 45 cm Abstand
gelesen werden, wenn sein n unter einem Gesichtswinkel von & Minuten
erscheinen soll. Auch die SweLLEN’schen Leseproben erscheinen in ihren
spezifischen Abstinden unter etwas groBerem Gesichtswinkel als 5 Minuten;,
so erscheint z. B. das n von SneLren 0,5 auf 0,5 m Abstand unter einem
Gesichtswinkel von 51/, Minuten, das n von SveiLex 0,8 auf 0,8 m unter
einem Gesichtswinkel von 6 Minuten.

Jedenfalls stellt das Lesen zusammenhingender Worte und Sitze dem
Auge eine andere Aufgabe als das Erkennen einzelner Buchstaben. Das
ist leicht einzusehen. Der Teil unserer Netzhaut, der sich voller Sehschirfe
erfreut (dessen S 1), ist #uBerst klein. Das Netzhautbild eines gedruckten
Wortes wird also, je nach Liinge, Buchstabengrofle und Abstand vom Auge
mehr oder weniger weit iiber die sehschirfste Netzhautstelle hintiber greifen.
Erscheint nun der einzelne Buchstabe unter einem Gesichtswinkel, der bei
genau centraler Fixierung das Erkennen eben noch ermiglicht, so werden
von dem fixierenden Auge nicht alle Buchstaben des Wortes erkannt; um
auch die anderen zu entziffern, muss das Auge seine Blickrichtung &ndern.
Beim zusammenhiingenden Lesen kommen also die Augenbewegungen
in Betracht. Fiir sie gilt aber dasselbe wie fiir die Sehschirfe: die Hochst-
leistung, d.h. kleinste und dabei genau abgemesscne Ausschlige sind hochst
angreifend und daher nur kurze Zeit moglich (E. Lanporr, 7ka). Zu-
sammenhingendes Lesen erfordert also, dass
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1. die Buchstaben unter hinlinglich groem Gesichtswinkel erscheinen,
um such fiir eine etwas excentrische Netzhautstelle erkennbar zu
sein; und dass

2. die verlangten Augenbewegungen nicht zu nahe an der Grenze des
tiberhaupt Moglichen liegen.

Beim Lesen werden die Augen ruckweise oder sprungweise bewegt.
Die GroBe des einzelnen Sprunges hingt keineswegs bloB von dem Ge-
sichtswinkel ab, unter dem die Buchstaben erscheinen. Einen sehr wesent-
lichen Einfluss hat die Verstindlichkeit des Gelesenen. So ergaben
Versuche von Lanporr (74a), dass eine 44 cm lange Zeile deutschen Textes
von einem Deutschen mit 6 Spriingen gelesen wurde, einc sonst gleiche
Zeile franzosischen Textes mit 10 Spriingen. Beim Lesen einer Reihe von
Zahlen gab es ebenso viele Spriinge als Zahlen. Die GroBe des Sprunges
wurde dabei natiirlich sehr klein, bei LanpoLr’s Versuchen etwa 1/,°, wih-
rend beim Lesen leicht verstindlichen Textes Spriinge bis 5° vorkamen.
Wiihrend der Erwachsene einen leicht verstindlichen Text »iiberfliegt« und
dabei sogar weniger Spriinge macht, als die Zeile Worte hat, muss das Kind
beim Erlernen des Lesens Buchstaben fiir Buchstaben fixieren, also ebenso
viele Spriinge machen, als die Zeile Buchstaben hat. Die Spriinge werden
nun sofort groBer, wenn man das Auge dem Buche nithert. Dies ist
vielleicht einer der Griinde, warum gerade Kinder bezw. Anfinger im Lesen
eine so unwiderstehliche Neigung zu starker Anniherung haben.

Uber die MindestgroBe der Buchstaben sind von JavaL (34) und von
M. Weser (35) Versuche angestellt worden. Selbstverstiindlich waren die
Versuche nicht etwa darauf angelegt, ob beimn Lesen des einen Druckes
friiher Ermiidungsgefiihl eintritt als beim andern. Das wiire cin zu un-
sicheres Kennzeichen gewesen. Vielmehr hat Weser die Schnelligkeit
des Lesens als MaB fiir die Brauchbarkeit des Druckes gewiihlt. WEeBER's
Versuche ergaben nun, dass bei einer GroBe der kurzen Buchstaben (n, o,
m, ) von 1,5 mm das Lesen am schnellsten von statten geht. VergroBerung
der Buchstaben iiber 1,5 mm hinaus niitzt nichts. Ja VergroBerung iiber
2 mm (Jieer Nr. 11) verlangsamte das Lesen sogar. Man wird hieraus mit
Weser und H. Conn die Forderung ziehen, dass kein Druck geduldet werden
sollte, dessen kurze Buchstaben kleiner als 1,5 mm!') sind. Dagegen kann
ich es durchaus nicht fiir begriindet halten, wenn Weser Drucksorten
tiber 2 mm verwirft. Dass diese groBeren Drucksorten das Lesen etwas
verlangsamen, beweist noch keineswegs etwas gegen ihre Zweck-
maBigkeit.

1) Der Kleindruck dieses Handbuches ist also unzulissig; denn seine kurzen
Buchstaben haben nur 1,4 mm Hohe. Aus diesem Grunde ist der Kleindruck
wenigstens in diesem Kapitel fast ganz vermieden.
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Ja, bei Anfingern im Lesen ist es sogar durchaus notwendig, groBeren
Druck zu verwenden, weil der Anfinger in ganz anderer Weise liest wie
der Getibte; der Anfinger betastet gleichsam den einzelnen Buchstaben
mit seinen Augen, wihrend der Geiibte die Wortbilder als Ganzes nur
fliichtig beriihrt. Thatsichlich sind denn auch fiir die Fibeln der AB C-
Schiitzen Buchstaben von 2 mm Hohe (des n) und 0,4 mm Liniendicke im
Gebrauche; wenigstens ist das bei den Ziricher Fibeln der Fall.

§ 37. Liniendicke. Die Versuche Javar's, M. Weper’s und H. Conn’s
(33, 34&) haben gezeigt, dass die Geliufigkeit des Lesens nicht bloB von
der GroBe des Druckes (streng genommen, der Grofle des Gesichtswinkels)
abhingig ist. Es kommen vielmehr noch

1. die Liniendicke,

die Form,

die Zwischenrfiume zwischen den einzelnen Buchstaben und Wortern,
der Abstand der Zeilen voneinander, und endlich

die Lange der Zeilen in Betracht.

o e

Uber die zweckmiBigste Liniendicke hat K. SterTLER (824) unter meiner
Leitung Versuche angestellt und zwar mit einfachen Haken [T von qua-
dratischer Form. Die Versuche ergaben, dass die von SNELLex gewdhlie
Liniendicke = 1/; der Hohe') am zweckmifligsten ist. Vermehrung dieser
Liniendicke brachte keinen nennenswerten Vorteil, ja bei der Hilfte der
untersuchten Personen iiberhaupt keinen Vorteil. Verminderung der Linien-
dicke auf /g5 der Hohe erschwerte das Erkennen der Haken. Es ist an-
zunehmen, dass das Ergebnis dieser Versuche auch fiir Buchstaben und
zusamomenhiingendes Lesen giiltig ist, allerdings unter der Voraussetzung,
dass bei Liniendicke = !/, der Linge die weillen Flichen innerhalb der
schwarzen Linien nicht zu klein werden. Die Gefahr dafiir liegt bei
den Drucksorten nahe, die Buchstaben mit sehr schlanker Form
fihren, bei denen also die Hohe eines n betrichtlich groBer ist als seine
Breite. Die zweckmiiBigste Form wiire also wohl die quadratische, d. h. eine
Form, bei der die kurzen Buchstaben (n, a, e, r, s, u) annihernd ebenso
breit wie hoch sind.

In Comn’s Lehrbuch der Hygiene des Auges finde ich die Liniendicke
= 0,3 mm, bei einer Hohe des n von 4,8 mm. Conn selber sagt, dass
diese Liniendicke noch etwas zu klein ist (S. 479). Wire sie = 0,4 mm,
so wiirde sie ein klein wenig mehr als 1/; der Liinge sein und somit dem
SneLLEN'schen Verhiltnis ziemlich genau entsprechen. Bei den Buchstaben

1) H. Conn verlangt eine Liniendicke von mindestens !/ der Hohe.
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dieses Handbuches ist das n 4,6 mm hoch bei einer Liniendicke von
0,3 mm, also ungefihr das SweLLeN’sche Verhéltnis,

§ 38. Form. Die Besprechung der Form der Buchstaben nitigt uns, in
dem alten Streite zwischen deutschen und lateinischen Buchstaben
Stellung zu nehmen. Unsere heutigen »deutschen« Buchstaben sind die latei-
nischen in der verschnirkelten Form, die ihnen von den Monchen im Mittel-
alter gegeben wurde. Diese Monchsschrift war bis zum Beginn des 16. Jahr-
hunderts auch in Frankreich und England tblich. Dann kehrte man dort
zu der fritheren Schrift zuriick. Nur in Deutschland und teilweise in
Dinemark hat sich die Monchsschrift bis heute erhalten.

Man hat vielfach dariiber gestritten, ob deutsche oder lateinische
Schrift leserlicher bezw. den Augen nachteiliger sei. Die Frage ist nicht
ganz leicht zu beantworten. Als selbstverstindlich darf gelten, dass ein
deutscher und ein lateinischer Buchstabe von der ndmlichen Grife und
Liniendicke gleich gut zu erkennen sind, vorausgessetzt, dass die einzelnen
Linienstiicke durch geniigend viel weile Fliche voneinander getrennt sind.
AuBler der GroBe und Liniendicke spielt also doch auch die Form des
Buchstabens eine Rolle. Sieht man sich nun daraufhin deutschen und
lateinischen Druck genau an, so wird man sofort bemerken, dass die
Liniendicke bei ein und demselben Buchstaben sich nicht gleich bleibt; so
sind z. B. in diesem e die senkrechten Linienstiicke an den dicksten Stellen
etwas iiber 0,3 mm dick, die wagerechten dagegen noch nicht einmal
0,4 mm. Oder nehmen wir das deutsche Schluss-s der SneLLEN’schen Lese-
probe VI (2,0), so finden wir Linienstiicke von 0,8 mm und ein anderes
von 0,4 mm Dicke. Nur bei den groflen lateinischen Buchstaben, z. B. bei
denen der SweLLEN’schen Probetafel ist dieser Umstand vermieden, so dass
hier wirklich jedes einzelne Linienstiickchen den fiinflen Teil so dick ist,
wie der ganze Buchstabe hoch.

Vergleicht man nun das deutsche und das lateinische Alphabet auf seine
Leserlichkeit, so kann zunichst dariber kein Zweifel sein, dass die grofien
BUCHSTABVEN in Deutsch ungleich viel schwerer leserlich sind als die
groflen BUCHS TABEN in Lateinisch. Diese Thatsache ist offenbar der
Grund, dass man iiberall da, wo man kleine Buchstaben wegen ihrer un-
gleichen Linge vermeiden muss, z. B. auf Miinzen, ganz allgemein die
lateinischen Buchstaben wihit.

Aber selbst bei dem gewshnlichen, aus kleinen Buchstaben und groBen
Anfangsbuchstaben gemischten Drucke wird dem unbefangenen Beobachter
ein Unterschied der Kenntlichkeit und zwar zu Ungunsten des deutschen
Druckes nicht entgehen. Man vergleiche doch nur das lange { mit dem f;
diese beiden Buchstaben unterscheiden sich lediglich durch das wagerechte,
nach rechts vorspringende Linienstiickchen, das nicht /5, sondern nur 1/,
der Buchstabenlinge lang und noch weniger dick ist. Oder man vergleiche
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das 1t mit dem u, das ¢ mit dem ¢, das W mit dem m, das Y mit dem 1u;
man gebe sich Rechenschaft, ob ein r oder ein gleich groBes 8 wirklich
gleich weit zu erkennen sind. Das t hat ja zwar auch diinne Linien-
stiickchen an den Ecken, aber sie sind nicht wichtig fiir das Erkennen
des t. Beim 3 dagegen giebt es halbdiinne, spitz zulaufende und ganz
diinne Linienstiicke, die zum Erkennen des ganzen Buchstabens unerliss-
lich sind.

Man kann hiergegen einwenden, dass ein Lesender nicht wie ein
Schulkind die Worte buchstabiert, sondern die Worthilder als Ganzes auf-
fasst, und dass es deshalb gar nicht darauf ankomme, wenn einige der
Buchstaben etwas undeutlich sind. Diesen Einwand kann man nicht ohne
weiteres von der Hand weisen. Ich habe daher besondere Versuche an-
gestellt, um festzustellen, ob das zusammenhiingende Lesen deutschen
Druckes mehr Schwierigkeit mache als das Lesen gleich groBlen lateinischen
Druckes.

Zu dem Ende habe ich mir zehn Seiten drucken lassen. Der Inhalt
des Gedruckten ist eine fortlaufende Erzéhlung leicht fasslichen Inhaltes.
Jede Seite hat 55 Linien; jede Linie ist 99 mm lang. Der Abstand
zweier Linien voneinander, d. h. der Abstand vom unteren Rande
eines kurzen Buchstabens zum oberen eines kurzen der nichsten Zeile ist
1,7—1,8 mm.

Die Seiten 1 und 2, 5 und 6, 9 und 40 sind deutsch, die Seiten 3 und 4,
7 und 8 lateinisch gedruckt. Da unter allen mir zur Wahl vorgelegten
Drucksorten ein lateinischer Cursivdruck dem Deutschen am genauesten an
GroBe und Liniendicke gleich kam, so wurde jener Cursivdruck gew&hll.
Die Lange des n ist 1,3 mm, seine Linjendicke 0,2 mm, bei beiden Druck-
sorten. Da eine Auszihlung ergab, dass cine deutsche Zeile durchschnitt-
lich 73 Buchstaben, eine lateinische nur 70 Buchstaben hat, so wurden
von jeder zweiten deutschen Seite zwei Zeilen weggestrichen.

Der Versuch bestand nun darin, bei guter unveriinderlicher Be-
leuchtung zwei deutsche Seiten (leise) zu lesen; nach 5 Minuten Ruhe zwei
lateinische und so fort, bis alle 10 Seiten gelesen waren. Ein Beobachter
stellte fest, wieviel Sekunden zum Lesen jeder Seite verbraucht wurden.
Es ergab sich, dass ich zum Lesen einer deutschen Seite durchschnittlich
2 Minuten 51 Sekunden brauche, zu einer lateinischen 2 Minuten 46 Se-
kunden. Auch ist mir das Lesen des lateinischen Druckes behaglicher wie
das des deutschen. Den ndmlichen Versuch habe ich mit 415 anderen Per-
sonen angestellt, von denen ich glaubte voraussetzen zu diirfen, dass ihnen
deutscher und lateinischer Druck gleich geliufig sei.

Hier das Ergebnis.
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Nummer der Es wird durchschnittli.ch gebraucht zum Unterschied zu Gunsten der
untersuchten Lesen einer
Person deutschen Seite lateinischen Seite deutschen lateinischen
Min, Sek. Min. Sek. Sek. Sek.
4 4 15 4 4 — 14
2 3 20 3 24 A —_—
3 3 36 3 17 —_ 19
4 3 4 3 48 44 —
5 2 36 2 37 1 —
6 3 24 3 32 8 —_
7 3 39 3 27 — 12
8 3 17 3 9 — 8
9 2 26 2 14 — 12
10 2 39 2 34 — 8
1" 3 13 3 2 —_ i1
12 4 24 3 13 — 11
Lk} 2 [z 2 44 —_ 0
14 2 59 3 14 18 —
15 3 40 | 3 37 — 3

Zu dieser Tafel ist noch zu bemerken, dass der Abstrich von je zwei
deutschen Zeilen auf eine Doppelseite erst von dem vierten Versuche an
gemacht worden ist. Ferner sei bemerkt, dass die Personen Nr. 3, 7, 8,
9, 12, 13 den lateinischen Druck als angenehmer lobten, die Personen
Nr. &, 8, 6, 10, 14, 14, 15 dagegen den deutschen. Mithin stimmte das
personliche Empfinden 9mal mit dem objektiven Sachverhalt iiberein, und
3 mal widersprach es ihm. Endlich muss erwihnt werden, dass die
Person Nr. 4 von selber angab, dass sie im Lateinlesen wenig geiibt
sei. Sie war also fir den Versuch uberhaupt nicht geeignet und soll

bei dem Schluss, den wir aus den Versuchen ziehen, unbericksichtigt
bleiben.

Dieser Schluss kann meines Erachtens nur folgendermaflen lauten: Es
ist zweifellos, dass lateinischer Druck sich etwas schneller, also »leichter«
liest als deutscher von derselben Grofle. Aber der Unterschied zu Gunsten
des lateinischen ist so gering, dass die Fehde zwischen deutschem und
lateinischem Druck als ein Streit um des Kaisers Bart erscheint. Wenn wir
Deutsche mehr unter Kurzsichtigkeit zu leiden haben als Franzosen und
Englinder, so liegt das nicht daran, dass »deutscher Druck« an sich
schlechter ist als lateinischer, sondern dass bei uns schlechter gedruckt
und mehr gelesen wird als bei den anderen Rassen. Namentlich die
deutschen Zeitungen stehen hinsichtlich der Giite des Papieres und der
Schirfe des Druckes weit hinter den englischen z. B. zuriick.

Bei dem Streite zwischen deutschen und lateinischen Buchstaben
spielen nun Umstinde mit, die augenirztlich gar nichts zu bedeuten haben,
Einmal giebt es Manner, die den Standpunkt vertreten, dass wir aus volk-
lichen Griinden die deutsche Schrift festhalten miissen. Thnen ist nament-

Handbuch der Augenheilkunde, 2. Aufl, X, Bd. XIX. Kap. 5
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lich auch von Comw (VI, 49) erwidert worden, dass ja unsere Buchstaben
gar nicht »deutsche« seien, also auch keine volkliche Bedeutung hiitten.
Diesen Einwand kann ich nicht anerkennen. Wenn 70 Millionen Menschen
eine besondere Schrift benutzen, so darf man diese Schrift wohl als volk-
lich eigenartig bezeichnen, die Entwicklungsgeschichte der Schrift sei wie
sie will. Aber ich bezweifele, dass unsere »deutsche« Schrift ein volk-
licher Vorteil ist. Sie erschwert, wie ich aus eigenen Erlebnissen weil,
die Verbreitung unserer Sprache, unserer Biicher und Zeitungen und damit
auch unseres Einflusses unter anders redenden Volkern.

Ubrigens mochte ich sehr bezweifeln, dass die unter uns Deutschen
ja duBerst matte volkliche Gesinnung der wirkliche Grund des Festhaltens
an der deutschen Schrift ist. Ich glaube vielmehr, der Grund liegt in der
Triigheit, im Hingen am Althergebrachten und wohl auch in der That-
sache, dass die Riickkehr zur alten Lateinschrift heutzutage viel schwieriger
ist als vor 200, 300 und %400 Jahren, weil heute ungeheure Vorrite von
deutsch gedruckten Werken und von deutschen Typen vorhanden sind.
Jedenfalls wire zu wiinschen, dass die Verteidiger der »deutschen« Schrift
sich einen passenderen Gegenstand zur Bethitigung volklicher Gesinnung
suchten.

§ 39. Zwischenriume. Uber die Zwischenrdume zwischen den
einzelnen Buchstaben und zwischen den Wortern liegen einige Angaben von
Weser (35) vor. Er fand, dass auf einer Zeile von 10 cm Lénge nicht
mehr als 60 Buchstaben (von 4,5 mm Hg¢he) und nicht weniger als 40
stehen diirfen, ohne dass sich Erschwerung des Lesens bemerklich macht.
Dass zu groBe Zwischenriume zwischen den einzelnen Buchstaben storen,
ist nach dem oben Gesagten (S. 60 und 64) klar; dass zu dicht stehen der
Buchstaben stort, beruht wohl auf Storung der Deutlichkeit. Denn nur
der Buchstabe kann deutlich gesehen werden, der von geniigender weiler
Fliche umgeben ist.

Dass die Worter einer Zeile durch deutliche Zwischenriume sich ab-
heben miissen, bedarf keiner Erlduterung.

§ 40. Uber Zeilenlinge und Abstand der Zeilen von einander
sind die Ansichten sehr geteilt. H. Conn (34) verlangt Zeilen von 90 bis
hochstens 100 mm. Weser erklirt eine Zeilenlinge von 130 mm fiir
zweckmiiBig. In den Zeitungen sind Zeilen von 70, 60, selbst 50 mm ge-
brauchlich und von PrLicer (62) gelobt worden. Vor mir liegt eine
franzosische Bibel mit einer Zeilenlinge von 32 mm; einen Lobredner
dieser Zeilenkiirze vermag ich nicht zu nennen.

So viel mir bekannt, hat nur Scwuserr daran gedacht, dass die Zeilen-
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linge vom Zeilenabstand!) abhéngig ist. Je linger eine Zeile, desto groBer
muss ihr Abstand von der folgenden sein, wenn das Auffinden des neuen
Zeilenanfanges dem Leser keine Schwierigkeit machen soll. Die Zeitungen
werden also nicht um unserer Augen willen mit kurzen Zeilen gedruckt,
sondern aus Sparsamkeit. Denn nur so ist es statthaft, die Zeilen dicht
aneinander zu ricken.

H. Conx fordert einen Abstand von 3, mindestens aber 2,5 mm zwischen
den kurzen Buchstaben zweier Zeilen. Diese Forderung ist fiir eine Zeilen-
linge von 4100 mm gewiss nicht ubertrieben. Fiir die kurzen Zeilen der
Zeitungen ist dieser Abstand vielleicht nicht erforderlich, jedenfalls nicht
iiblich. In der Neuen Ziiricher Zeitung ist der Zeilenabstand 2 mm, im
Kleindruck sogar nur 1,5 mm. In der eben erwihnten Bibel ist der Zeilen-
abstand nur 0,8—0,9 mm. Der Zeilenabstand dieses Handbuches ist 2,7
bis 2,8 mm, d. h. fiir eine Zeilenlinge von 114 mm wohl geniigend. Das
Wesentliche ist jedenfalls nicht eine bestimmte Linge der Zeile, sondern
ein richtiges Verh#ltnis zwischen Zeilenlinge und Zeilenabstand,
etwa 40 :1.

§ 41. Schwiirze. Die Forderung eines starken Gegensatzes zwischen
dem Schwarz des Buchstabens und dem Weill des Papieres ist bei ge-
druckten Biichern in der Regel erfiillt. Wo sie nicht erfiillt ist, spricht
man von schlecht gedruckten Biichern; und von »schlechtem Papiere«
spricht man, wenn die gedruckten Buchstaben durchschimmern. Schlecht
gedruckte Biicher sollten nicht geduldet werden. Der Druck sei moglichst
tiefschwarz, das Papier moglichst reinweill, dabei aber matt und ohne
Glanz. Diese Regeln sind so selbstverstindlich, dass sie einer besonderen
Begriindung nicht bediirfen 2).

Leider werden sie beim Schreiben nur allzu oft mit Fiillen getreten.
Das Kind beginnt seine ersten Schreibversuche mit Schiefertafel und Griffel.
Mit dem Griffel schreibt man aber grau auf etwas dunkler grauem Grunde.
Der Gegensatz zwischen Buchstabe und Grund ist also sehr gering.

Horwer (24) hat untersucht, auf welche Entfernungen man Tinten-
schrift, Bleistiftschrift und Griffelschrift lesen kann. Es ergab sich Folgen-~
des: wenn ein mit Tinte geschriebener Buchstabe auf 4 Fuf} erkannt wird,

1) Als »Zeilenabstand« bezeichne ich die Entfernung von der unteren Grenze
einer Zeile zur oberen der nichsten, ohne Ritcksicht auf die langen Buchstaben.

2) Javar (29) hat vorgeschlagen, auf gelbes oder wenigstens gelbliches,
statt auf weies Papier zu drucken. Dieser Vorschlag hat eine unvorhergesehene
Stiitze gefunden in der Beobachtung Uurnorr’s, dass manche Menschen bei
monochromatisch - gelber Beleuchtung eine geringere Helligkeit notig haben zu
voller Sehschirfe, als bei weiBem Licht. Doch haben Conn, Koree u. A. sich
gegen das gelbe Papier ausgesprochen. Die Frage scheint mir von geringer
Wichtigkeit.

5%
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so wird ein gleich groBer mit Bleistift geschriebener erst auf 3,5, der
gleich groBe Griffelbuchstabe sogar erst auf 3 FuB erkannt. Horner schlug
daher den Ziricher Schulbehiorden vor, Schiefertafel und Griffel ganz ab-
zuschaffen und die Kinder von vornherein nur mit Tinte und Feder
schreiben zu lassen. Dieser Vorschlag ist befolgt worden, allerdings erst
seit Ostern 1888, also erst nach 19 Jahren!!

Die Narrheit der Menschen bringt es freilich auch fertig, bei Papier und
Tinte den Gegensatz zwischen Buchstabe und Grund zu verwischen. Irgend
ein Fabrikant ist auf den geistreichen Einfall gekommen, dunkelgraues
Briefpapier herzustellen fir Leute, die Trauer haben! Ich erhielt kiirzlich
einen solchen Brief, von Damenhand, in lauter Haarstrichen mit blasser Tinte
geschrieben. Die Schrift war buchstiblich an der Grenze der Lesbarkeit.

§ 42. Beleuchtung. Die beste Beleuchtung fiir Nahearbeiten giebt
das Tageslicht. Jedermann weil}l, dass die Tageshelligkeit ungemein ver-
schieden ist, je nach dem Stande der Sonne, nach Grad und Art der Be-
woilkung,, nach dem Gehalte der Luft an Dunst, Staub und Wasser. An
einem triiben Novembertage oder whhrend eines Regenschauers wird es
zuweilen so diister, dass wir an das Fenster treten, oder gar Licht anziinden
miissen, um die Zeitung zu lesen.

Das tagliche Leben hat uns also bereits gelehrt, dass die Helligkeit
am Fenster am groBten ist und mit der Entfernung vom Fenster ab-
nimmt. In der eigenen Wohnung pflegt man sich deshalb zum Lesen an
ein Fenster oder wenigstens in die Nahe eines Fensters zu setzen; und
zum Schreiben setzt man sich so, dass man das Fenster links hat. Kéme
das Licht von rechts, so wiirde der Schatten der Hand und des Feder-
halters gerade die Stelle des Blattes decken, die beschrieben werden soll.

Man sollte meinen, dass diese beiden Allerweltserfahrungen bei der
Einrichtung von Schulen gewissenhaft beriicksichtigt wiirden. Allein das
ist keineswegs tiberall der Fall. H. Comx fand noch vor nicht gar langer
Zeit Schulzimmer, deren Fenster den Schilern zur Rechten waren; in
anderen Schulzimmern gar nach vorne von den Schillern. Und geradezu
massenhaft fand Comn die Arbeitsplitze so weit von den Fenstern entfernt,
dass die Helligkeit der Plitze durchaus ungeniigend war.

Beziiglich dessen, was als »geniigende« Beleuchtung zu gelten hat, kann
auf § 17 verwiesen werden. Erginzend sei hier noch bemerkt, dass
H. Conn (VI, 49) jeden Arbeitsplatz fiir ungeniigend beleuchtet hélt, der
nicht auch an triben Tagen eine Helligkeit von mindestens 10 MK auf-
weist. In dem § 47 sind ferner 2 Verfahren angegeben, um die Helligkeit
eines Arbeitsplatzes zu messen. Wir konnen daher ohne weiteres zur Be-
sprechung der Punkte #bergehen, die bei dem Baue eines Schulhauses
beriicksichtigt werden miissen, damit auf alle Plitze simtlicher Schul-
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zimmer geniigend Licht fillt. Denn in der Schule kann man nicht, wie zu
Hause, ans Fenster riicken, wenn es aus irgend einem Grunde dunkelt; in
der Schule ist jedes Kind ein fiir allemal an seinen Platz festgebannt.

Das einfachste Mittel, ein Zimmer in allen seinen Teilen gleichmiBig
und reichlich mit Tageslicht zu versehen, ist das Deckenoberlicht, z. B.
in Form des »Sheddaches« oder Sigedaches, Fig. 9. Diese Beleuchtungs-
art wird in Fabriken mit vorziiglichem Erfolge verwendet. Auch fiir Schulen
ist das Oberlicht von H. Comy, von Gross und von WEBER (35) ver-
langt, bis jetzt aber noch nicht eingefiihrt worden!). Die Hindernisse,
welche dieser zweifellos besten Beleuchtung im Wege stehen, sind wirt-
schaftlicher Natur. Man kann namlich nur ein Stockwerk in jedem
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Fig. 9. Shed- oder Sigedach.

Gebiiude mit Deckenfenstern versehen. Folglich miissten die Schulzimmer,
die jetzt in verschiedenen Stockwerken desselben Gebdudes iiber einander
angebracht sind, neben einander gelegt werden. Das bedeutet aber be-
trachtliche Mehrkosten, besonders in groBen Stidten, wo der Boden sehr
teuer, ja oft gar nicht zu haben ist. Man hat also vorliufigz noch damit
zu rechnen, dass die Schulzimmer durch die gewshnlichen Wandfenster
erleuchtet werden.

§ 43. Stellung des Schulhauses. Ehe wir uns mit GroBe, Zahl
und Lage der Fenster beschéftigen, muss kurz die Stellung des Schulhauses
beziiglich der Himmelsrichtung und die Umgebung des Schulhauses erortert
werden.

Wenn man die Fachschriften durchbléttert, wird es nicht schwer, fiir
jede Richtung der Windrose einen oder einige Vertreter zu finden. Lassen
wir das Unwesentliche bei Seite, so stellt sich die Frage so: soll das
Schulzimmer nach der Sonne zu oder aber umgekehrt von der Sonne
weg gelegt werden? Zu Gunsten einer Lage nach Nord, Nordost oder
Nordwest hat man geltend gemacht, dass nur so GleichmiBigkeit der
Beleuchtung zu erzielen sej, und Blendung durch unmittelbares Sonnen-
licht vermieden werde. Zu Gunsten der Sonnenlage, also nach Sid, Sid-

1) Eine Notiz in Daumer’s Handworterbuch der Gesundheitspflege scheint zu
sagen, dass in amerikanischen Schulen Oberlicht in Verwendung ist.
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ost oder Siidwest spricht der Umstand, dass nur so eine reichliche Beleuch-
tung zu gewinnen ist; die Nachteile einer unmittelbaren Besonnung konnen
ja durch Vorhinge vermieden werden.

Ich zogere keinen Augenblick, mich den Freunden der Sonnenlage zu-
zugesellen. Ich sehe dabei ganz ab von den allgemeinen gesundheitlichen
Erwigungen, dass ein sonniges Zimmer wirmer, trockener, besser geliiftet
und drmer an Spaltpilzen ist als ein sonnenloses. Die Vorteile der Sonnen-
lage fiir das Auge sind allein schon entscheidend. Wir wissen durch
H. Comn, dass die Kurzsichtigkeit sich besonders viele Opfer aus dunklen
Schulzimmern holt. Dagegen hat noch niemand nachgewiesen, dass Schwan-
kungen der Helligkeit kurzsichtig machen. Es ist das auch sehr unwahr-
scheinlich, da unser Auge vortrefflich dafiir eingerichtet ist, sich einer
wechselnden Beleuchtung anzupassen. Ja diese Anpassung arbeitet so voll-
kommen, dass, wie H. Coun sagt, »unser Auge gar nicht abnt«, in welch
riesigem Umfange die Helligkeit des Tageslichtes sich binnen Bruchteilen
einer Minute #andern kann; erst die Anwendung des L. Weser’schen Photo-
meters hat die groflen Schwankungen aufgedeckt. Nebenbei bemerkt fehlen
sie selbstverstindlich auch in Nordzimmern nicht ganz.

Ist denn ein nach der Sonnenseite gelegenes Zimmer auch bei be-
decktem Himmel heller als ein Nordzimmer? Jeder unbefangene Laie
wird diese Frage unbedenklich mit ja beantworten. Einige Schriftsteller
stehen gleichfalls auf diesem Standpunkte, ja halten es fiir ganz uberfliissig,
dariiber viel Worte zu machen. Andere bezweifeln aber eine grolere Hellig-
keit der Siidzimmer. Wieder Andere, z. B. H. Comn und BousNorr (76),
haben {iber diese Frage Versuche angestellt. So hat Bousxorr mittelst
des L. Weper’schen Photometers gezeigt, dass ein Siidwestzimmer um
Hunderte, ja Tausende von Meterkerzen heller war als ein sonst gleiches
Nordostzimmer, und zwar sowohl bei wolkenlosem als bei bedecktem
Himmel, Nun steckt zwar in der Bousnorr’schen Untersuchung ein grund-
sitzlicher Fehler: die vergleichenden Messungen sind nicht gleichzeitig,
ja nicht einmal an demselben Tage gemacht worden. Da aber die Hellig-
keit des Tageslichtes sehr wechselt, so kionnte man die gefundenen Unter-
schiede zu Gunsten des Sidwestzimmers fiir zufillige erkliren, wenn
sic nicht bei allen Messungen Bousnorr’s, 500 an der Zahl, sich ge-
zeigt hiitten. Um den letzten Zweifel zu besiegen, miissten ein Nord-
zimmer und ein sonst gleiches Siidzimmer gleichzeitig photometriert
werden, wozu allerdings zwei Beobachter und zwei Photometer notig
wiiren.

Bei Siidlage der Fenster kann nun allerdings dic Sonne unmittelbar
in das Zimmer und auf die Schulbinke scheinen. Selbstverstindlich darf
das nicht geduldet werden. Aber es kommt ja selten genug vor, einmal
weil bei uns die Sonne iiberhaupt meist durch Wolken verschleiert ist, und
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dann, weil gerade in den Hochsommer die lingsten Ferien fallen. ScrusErT
(I, 52) hat berechnet, dass in Niirnberg etwa 13 Tage im Jahre die Sonne
fiir die Schulzimmer listig wird. Gegen diese Belistigung stehen uns Vor-
hinge zu Gebote, siche § 15. Man hat nun wieder eingewendet, dass Vor-
hinge zu viel Licht, bis zu 89% (H. Conx), wegnehmen. Das mag sein,
schadet aber gar nichts, wenn man an mehreren Winden des Zimmers
Fenster anbringt, wovon weiter unten (§ 45) mehr.

§ 44. Umgebung des Schulhauses. Ein Schulhaus soll, wenn ir-
gend moglich, frei stehen, also weder durch Béiume, noch Geb#dude, noch
duorch Bergwand vom Himmelslicht abgesperrt werden. Denn die Licht-
menge, die von benachbarten H#usern oder gar von Biumen und von
einer mit Pflanzenwuchs bedeckten Bergwand abprallt, kommt kaum in Be-
tracht neben der Lichtmenge, die uns von weilen Wolken und vom wolken-
losen Himmel zugeht. Nur wenn eine weill getiinchte Wand von der
Sonne beschienen wird, wird die Wand zu einer starken Lichtquelle. Wo
ein Schulbau sich die Nachbarh#user nicht geniigend fernhalten kann,
sollte wenigstens auf weiBen Anstrich ihrer Winde gehalten werden. Selbst
bei trilbem Wetter wire das nicht ganz wirkungslos. Jedenfalls ist die
Helligkeit eines Arbeitsplatzes um so groBer, je mehr Himmel von ihm
aus zu sehen ist.

Um das sichtbare Himmelsstiick messen zu konnen, denken wir uns
von einem bestimmten Punkte ¢ des Arbeitsplatzes Linien gezogen, die auf
die Grenze des sichtbaren Himmelsstiickes zielen; nach oben, nach rechts
und nach links wird die Lage dieser Linien durch das Fenster bestimmt;
nach unten in vielen Fillen nicht durch die Grenze des Fensters, sondern
durch die Dachkante eines benachbarten Gebiiudes. Diese Linien begrenzen
eine korperliche Ecke oder, wie L. WeBEr (49) sagt, den » Raumwinkel « des
Punktes c¢. Die GroBe des Raumwinkels misst man in einer Einheit,
die L. WeBER eigens ersonnen hat, nimlich in »Quadratgraden<. Unter
einem Quadratgrad ist eine korperliche Ecke zu verstehen, die vier ebene
Seitenflichen hat, jede Fliche von 1° Offnung. Denkt man sich eine solche
korperliche Ecke in 114 mm Abstand von ihrer Spitze durch eine Ebene
senkrecht geschnitten, so ist die Durchschnittsfigur ein Quadrat von 2 mm
Seite.

Der »Raumwinkelmesser« von L. WeBer ist nun nichts anderes
als eine Sammellinse von 414 mm Brennweite und ein Papierblatt, das in
Quadrate von 2 mm Seite eingeteilt ist. Bringt man die Sammellinse an
den Punkt ¢ und das Papierblatt auf die dem Himmel entgegengesetzte
Seite und in 144 mm Abstand von der Linse, so entsteht auf dem Papiere
ein umgekehrtes, verkleinertes Bild des sichtbaren Himmelsstiickes. Man
braucht jetzt nur abzuzihlen, wieviele der kleinen Quadrate von dem
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umgekehrten Himmelsbilde gedeckt sind, und man hat den Raumwinke! des
Punktes ¢ in Quadratgraden.

Dabei ist allerdings noch ein Umstand zu beriicksichtigen. Es muss
die Achse des Kegels (wenn wir uns den Raumwinkel der Einfachheit
halber kegelfosrmig vorstellen) senkrecht stehen auf der Linsenoberfliche
und, geradlinig verlingert, auch das Papier senkrecht schneiden. Wir sind
also genotigt, dem Papier eine andere Stellung zu geben, je nachdem es
sich um die Messung eines Himmelsstiickchens (in Quadratgraden) hoch oben
am Himmelsgewolbe handelt oder aber in der Nihe des Horizontes. Liegt
das Himmelsstiickchen im Horizont, so muss das Papier senkrecht stehen.
Liegt das Himmelsstiickchen in der Mitte zwischen Horizont und Scheitel
des Himmelsgew{lbes, so muss das Papier um 45° aus der senkrechten
Stellung geneigt werden. Hitten wir nun im ersten Falle n, im zweiten
3 n Quadratgrade gefunden, so wire der Beleuchtungswert im
zweiten Falle 3mal so groB fiir eine um 4£5° geneigte, wie im ersten
fir eine senkrechte Fliche. Das ist aber gar nicht, was wir wissen
mochten, Es kommt uns vielmehr darauf an, den Beleuchtungswert der
beiden gefundenen Raumwinkel fiir eine wagerechte Fliche zu ver-
gleichen. Dieser gesuchte Beleuchtungswert ist B = w . sin ¢, wenn w den
Raumwinkel in Quadratgraden und ¢ den Finfallswinkel des Lichtes bezw.
den gleichgrolen Winkel der Papierfliche mit einer senkrechten Ebene be-
deutet. Liegt das gemessene Himmelsstiickchen im Scheitel des Himmels-
gewolbes, so wird sin ¢ = sin 90° = 4, d. h. der Beleuchtungswert ist
moglichst groB. Liegt ein Himmelsstiickchen im Horizont, so wird sin e =
sin 0° =0, d. h. es kommt eine Beleuchtung der wagerechten Tisch-
platte iiberhaupt nicht zustande.

H. Conn (54) hat nun in verschiedenen Schulen an jedem Arbeitsplatze
den Raumwinkel w . sin « einerseits, die Helligkeit andererseits gemessen
und zwar sowohl bei tribem als bei heiterem Wetter. Es ergab sich,
dass Plitze mit Raumwinkel =— 0 bei triibem Wetter nur 1—3 MK, also
vollig ungeniigende Helligkeit hatten. Plitze mit weniger als 50 Quadrat-
graden Raumwinkel hatten an triiben Tagen weniger als 10 MK. End-
lich Plitze mit 50 Quadratgraden Raumwinkel hatten auch an triiben
Tagen mehr als 10 MK, waren also mit dem MindestmaB von Licht ver-
sehen.

Weitere Untersuchungen von Giirerr (75) und von Erismanw (78) haben
nun allerdings gezeigt, dass man den Raumwinkel eines Platzes doch nicht
geradezu als MaB seiner Beleuchtung ansehen darf. Denn der Beleuch-
tungswert von w.sin « ist keine stetige GroBe, sondern dndert sich, von
Bewolkung ganz abgesehen, mit dem Sonnenstande (Comn). So hat z. B.
ein Quadratgrad in der Nihe des Horizontes morgens und abends einen
viel groBeren Beleuchtungswert als mittags, und umgekehrt, die hoch am
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Himmelsgewolbe gelegenen Quadratgrade haben bei hohem Sonnenstande
die groBten Beleuchtungswerte. Deswegen sind die »Fernplitze« eines
Schulzimmers bei tiefem Sonnenstande, also morgens und abends sowie zur
Winterszeit besser beleuchtet, als nach ihrem kleinen Raumwinkel zu er-
warten wére.

Andererseits spielt die mittelbare Beleuchtung, das von Hiéuserwinden,
Zimmerwinden u. s. w. abgeprallte Licht eine zu ungleiche Rolle, als dass
dieser Umstand bei der Beurteilung eines Platzes aufler Rechnung bleiben
diirfte. So fand ErisMANN in einer frei stehenden Schule auf den Fern-
plitzen mit nur 20—25 Quadratgraden doch eine Platzhelligkeit von 244 MK.
Er schliefit daraus, dass ein Arbeitsplatz um so mehr auf den Raumwinkel,
d. h. auf eine unmittelbare Belichtung vom Himmel aus angewiesen ist, je
schlechter die Beleuchtungsverhéltnisse des Zimmers im ganzen sind.

Jedenfalls kann der Raumwinkelmesser das Photometer nur da ersetzen,
wo es auf Genauigkeit nicht sehr ankommt.

§ 48. Fenster. Nach dem Gesagten kinnen wir uns beziiglich der
Fenster kurz fassen. Die einseitige Beleuchtung, die so viele An-
hénger gehabt hat und wohl noch hat, ist mindestens fiir grofle Zimmer
zu verwerfen. Denn Raumwinkel und Helligkeit nehmen von der Fenster-
wand nach dem Inneren des Zimmers zu schnell ab und sind auf den
Fernplitzen ganz ungeniigend. Die theoretisch erwarteten Nachteile von
zwei- und dreiseitiger Beleuchtung, z. B. Stérung durch doppelte Schatten,
haben sich in der Praxis nicht bemerklich gemacht. Hier in Ziirich
werden z. B. vielfach die neuen Schulbduser so gebaut, dass die Zimmer
durch die ganze Tiefe des Hauses reichen und auf drei Seiten mit Fen-
stern versehen sind. Die Zimmer sind dadurch nicht nur sehr hell, sondern
auch von den kleinen Nachteilen der Sonnenlage befreit; bei sonnigem Wetter
lisst man auf der Sonnenseite die Vorhinge bezw. Schaltern herunter und
hat dann von den beiden anderen Seiten her noch reichlich Licht. Es ist
selbstverstindlich, dass die drei Fensterwinde links, rechts und hinten (vom
Schiiler gerechnet) liegen miissen.

Uber die notige GroBe der Fensterfliche gelten in den verschiedenen
Staaten Europas nicht ganz die gleichen Vorschriften. In Italien und Frank-
reich ist eine Fensterfliche vorgeschrieben von 1/, der Bodenfliche des
Zimmers; in Bayern und Wiirttemberg von !/;, in Preuflen '/;, in Russland
1/5 bis 1/;. Dazu sei bemerkt, dass unter »Fensterfliche« nur die Glasfliche
gemeint ist, dass also von der Fensterfliche im weiteren Wortsinne die
Fensterkreuze und sonstigen Holzteile in Abzug zu bringen sind. Aus § 44
geht deutlich hervor, was Forster schon 4884 hervorgehoben hat, dass
eine groBe Fensterfliche noch keine grofle Helligkeit gewihrleistet, man
geht daher sicherer, die Vorschrift nicht auf die Fensterfliche, sondern auf
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ein Mindestmall von Raumwinkel fiir jeden Arbeitsplatz lauten zu lassen,
und zwar soll w . sin « mindestens gleich 50 Quadratgraden fiir jeden
Platz sein, (H. Conx). Der Winkel « und damit die Werte von w . sin « werden
aber um so groBer, je hoher das Fenster angebracht ist. Das Fenster
reiche deshalb bis zur Decke.

Erginzend sei bemerkt, dass die Winde des Zimmers moglichst viel
Licht zuriickwerfen sollen, also hell gestrichen oder tapeziert sein miissen.
Es ist das fiir Plitze mit kleinem Raumwinkel von besonderer Wichtig-
keit. Sinkt auf diesen Plitzen bei triibem Wetter die Helligkeit so weit,
dass ein normales Auge Jicer Nr. 4 auf 30 cm nicht mehr flieBend lesen
kann, so ist alle Nahearbeit einzustellen.

Bei Neubauten werden die hier gegebenen Regeln wohl ziemlich all-
gemein befolgt. Bei Schulen, die aus der Mitte dieses Jahrhunderts stam-
men oder gar noch ilter sind, liegt aber die Beleuchtung noch vielfach im
Argen. So bestehen z. B. die Fenster der hiesigen Kantonsschule aus je
drei Glasstreifen, die durch breite Steinpfeiler getrennt sind; dicht vor den
Fenstern stehen hohe Biume. Wenn man die breiten Steinpfeiler durch
schmale Eisenpfeiler ersetzte und die Biaume fallte, wiirde man viel Licht
gewinnen.

Alten, ungeniigend beleuchteten Schulzimmern kann man etwas mehr
Licht zufiihren, wenn man vor den Fenstern in passender Weise Spiegel
oder Prismen (ForsTer, 54) anbringt. Das Verfahren hat allerhand tech-
nische Schwierigkeiten; die Prismen sind ziemlich teuer und, wie es scheint,
noch wenig verwendet worden.

§ 46. Kiinstliche Beleuchtung sollte in Schulen gar nicht ange-
wendet werden. Bei uns sind selbst die kirzesten Wintertage lang genug,
um den ganzen Schulunterricht bei Tageslicht zu erledigen, wenigstens wenn
man auch die Stunden von 12 bis 2 zum Unterricht benutzt, anstatt wie jetzt
iiblich, zur Hauptmahlzeit, die besser auf den frithen Abend zu verlegen
wire. Auch miisste man wihrend der ersten und letzten Schulstunde die
Schiiler mit Singen, Turnen, Kopfrechnen oder sonst etwas beschiftigen,
was die Augen nicht anstrengt. Wo sich kiinstliche Beleuchtung nicht um-
gehen lisst, gilt das in §§ 16 bis 22 Gesagte.

¢. Dauer der Nahearbeit.

§ 47. Uberbiirdung. Nehmen wir an, es giibe eine Schule, in der alle
Schiiler bei der Nahearbeit geniigenden Abstand (35 cm) hielten und bei guter
Beleuchtung in gut gedruckten Biichern lisen und mit guter Tinte auf weiBes
Papier schrieben, mit einem Wort, eine Schule, in der den Augen die Nahe-
arbeit leicht gemacht ist. Wiirde in einer solchen Schule die Kurzsichtigkeit
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ganz ausbleiben? Gewiss nicht! Denn es ist bekannt, dass ein Jahr Gymnasial-
unterricht mehr Kurzsichtige macht als ein Jahr Kadettenhaus und viel mehr
als ein Jahr Volksschule. Wéhrend z. B. sechs Schuljahre der Volksschule nur
5—10 % der Kinder kurzsichtig machen, vermehren die sechs letzten Jahre
des Gymnasiums den Bestand an Kurzsichtigen um 30—40 %. Da nun kein
Grund vorliegt, anzunehmen, dass Beleuchtung, Schulbéinke, Druck u. s. w. in
den hoheren Schulen noch schlechter sind als in den niederen, da wir ferner
mit gutem Grunde annehmen, dass die Widerstandsfihigkeit der Augen bei
jiungeren Kindern sogar noch geringer ist als bei den halberwachsenen
Gymnasiasten, so muss die héufigere Kurzsichtigkeit der hoheren Schul-
klassen einem groBeren MaBe von Nahearbeit zugeschrieben werden.

Dass die Menge der Nahearbeit mit den Jahrgingen und mit dem
Range der Schule zunimmt, bedarf wohl keines besonderen Beweises. Is
ergiebt sich nicht bloB aus der Stundenzahl und den Gegenstinden des
Unterrichtes, sondern vor allem aus den Anspriichen an den hi#uslichen
FleiBl der Schiller. Wihrend auf das erste Jahr der Volksschule (hier in
Ziirich) nur 46—18 Schulstunden wdochentlich und gar keine hauslichen
Arbeitsstunden fallen, miissen die #ltesten Jahrgéinge des Gymnasiums und
der Realschulen (in Dresden, NiepNer 23a) 9—A42 Stunden téglich (1) iiber
den Biichern sitzen. Und die hduslichen Arbeiten sind im allgemeinen
noch nachteiliger als die Nahearbeit im Schulzimmer, weil zu Hause noch
weniger Riicksicht auf die Augen genommen wird als in einer neuzeitlichen
Schule.

Einen anderen Hinweis auf Entstehung der Kurzsichtigkeit durch ein
Zuviel von Nahearbeit kann man in zwei Thatsachen sehen, die ursiichlich
zusammenhéngen: 1) dass wir Deutsche den bedauerlichen Ruhm haben,
am stirksten an Kurzsichtigkeit zu leiden, und 2) dass bei uns den Schii-
lern weit mehr Nahearbeit zugemutet wird als bei anderen Volkern.

Nach einer Zusammenstellung Dirr’s (£7a) erwirbt ein Gymnasiast das
Reifezeugnis fiir die Hochschule

in Deutschland mit 20,000 bis 25,000 Schul- und Hausarbeitsstunden und
mit 650 Turnstunden,

in Frankreich mit etwa 19,000 Schul- und Ilausarbeitsstunden und mit 1300
Turnstunden,

in England mit etwa 16,500 Schul- und Hausarbeitsstunden und mit 4500
Turnstunden.

Es wire nun zu ermitteln, wieviel Stunden tiglicher Nahearbeit man
einem Schiiler unter giinstigen Bedingungen (Abstand, Beleuchtung u. s. w.)
zumuten darf, ohne dass er Gefahr liuft, kurzsichtig zu werden. Diese
Frage lasst sich zur Zeit nicht bestimmt beantworten. Einstweilen nehmen
wir mit gutem Grunde an, dass Nahearbeit um so gefiihrlicher ist, je jugend-
licher die Augen, und andererseits wissen wir, dass die Widerstandskraft
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gleichaltriger Augen ungemein verschieden ist. Selbst unter den augen-
morderischen Anspriichen der oberen Gymnasialklassen bleibt eine Minder-
heit der Augen von Kurzsichtigkeit verschont. Natiirlich sollen aber die
Einrichtungen der Schule der durchschnittlichen Widerstandskraft der
Schiiler angepasst sein. Folglich ist man berechtigt, dermalen von Uber-
biirdung der Schiiler zn reden.

Die Uberbiirdungsfrage ist von verschiedenen Kommissionen und Kon-
gressen erdrtert worden (Laqueur, &1). Das Ergebnis dieser Erorterungen
kann nur ein vorldufiges sein, da ja noch keine Erfahrungen iiber Schulen
vorliegen, in denen das Zuviel an Nahearbeit allein anzuschuldigen ist.
Immerhin wire es sehr zu wiinschen, dass Regierungen und Schulbehirden
folgende Forderungen der Gesundheitspflege erfiillten.

Der Schulunterricht sollte nicht vor dem vollendeten 7. Lebensjahre be-
ginnen; hier in Zirich beginnt er schon nach dem vollendeten 6. Lebensjahre.
Vielleicht ist das eine der Ursachen fiir die verhaltnismiBig hohe Ziffer der
Kurzsichtigen in den Ziiricher Stadtschulen (s. § 49). Im ersten Schuljahre
sollen nicht mehr als 16—48 wochentliche Unterrichtsstunden erteilt wer-
den, in Gruppen von nicht mehr als zwei Stunden. Zwischen die beiden
Stunden einer Gruppe ist eine Pause von !/, Stunde einzuschieben. Beim
Unterricht ist zwischen Nahearbeit (Lesen, Zeichnen, Schreiben) und son-
stigem Unterricht (Lernen durch das Ohr, Turnen, Singen) zu unterschei-
den; die Nahearbeit darf nicht linger als 1/, Stunde auf einmal dauern.
Fir die folgenden Jahrginge darf die Stundenzahl allméhlich steigen. Doch
ist nach jeder Schulstunde !/, Stunde Pause, nach je zwei Schulstunden eine
Pause von !/, Stunde einzuschieben und auf regelmiBigen Wechsel zwischen
Nahearbeit und anderem Unterricht zu achten. Niemals, auch in den ober-
sten Klassen nicht, darf die Zahl von 32 Schulstunden und von 14 Stunden
héuslicher, also von 46 Stunden wichentlicher Gesamtarbeit tiberschritten
werden !).

Es ist nicht unsere, der Arzte Sache, zu untersuchen, ob und wie sich
in diesem Rahmen das Ziel der Schule erreichen lisst. Das miissen die
Schulménner und die Regierungen unter sich ausmachen. Gleichwohl kann
ich einige darauf beziigliche Bemerkungen nicht unterdriicken.

1) In dem sérztl. Gutachten iiber das hohere Schulwesen Elsass-Lothringens«
(1882, Klin. Monatsbl. f. A.) wird folgende Liste als die Grenze des Zuldssigen be-
zeichnet:

Hiusliche Gesamtarbeitszeit
Klasse Lebensjahr Sitzstunden Singen Turnen Arbeitsstunden einer Woche

IX,VIII 7u 8 18 2/2 4/2—-5/2 6/2 25—-241,’2
ViI 9 20 2y 4/g—3/5 5—6 28—291/y
VLV 40 u. 14 24 2 2—3 8 36—37

IV, IT 12,18 u. 14 26 2 2 12 42

IL I 15 bis 18 30 2 2 12 bis 48 46—52
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Die Erfolge eines Lehrers werden um so kleiner, je mehr Schiler er
auf einmal zu unterrichten hat. Der Satz bedarf wohl keines Beweises.
Mit der wachsenden Schiilerzahl nimmt aber die Nahearbeit fiir den ein-
zelnen Schiller zu. Da der Lehrer sich mit ihm nicht viel beschiftigen
kann, muss der Schiller mit schriftlichen Arbeiten dem Lehrer zeigen, dass
er eine gewisse Aufgabe gelist hat; er muss durch das Auge lernen, was
er bei kleiner Schiilerzahl durch das Ohr lernen kinnte. Klassen mit
kleiner Schiilerzahl erlauben also eine Verminderung der Stundenzahl
und der Nahearbeit, ohne dass das Ziel niedriger gesteckt werden miisste.

Die Menge der Nahearbeit lieBe sich ferner fiir die Volksschule etwas
vermindern, wenn man sich entschlisse, die »deutsche« Schrift ganz und
gar aufzugeben. Das wire wohl moglich, da ja das Schreiben mit
deutschen Buchstaben von niemandem verlangt wird. Nur muss man einsi-
weilen noch imstande sein, deutsche Schrift zu lesen. Das ist aber mit
weniger Aufwand an Nahearbeit zu erlernen als das Lesen und Schreiben.
Zudem wiirde auch das Lesen von deutscher Schrift allmihlich tiberfliissig
werden, wenn das Schreiben in deutscher Schrift in der Volksschule nicht
mehr gelehrt wiirde und allmahlich ausstiirbe.

Die schlimmste Brutstitte fiir Kurzsichtigkeit ist das Gymnasium. Fiir
uns Deutsche ist das ein besonders groBes Ungliick, weil bei uns die
Zulassung zu allen hoheren Staatsimtern und vielen anderen begehrten
Lebensstellungen an das Reifezeugnis des Gymnasiums gebunden ist. Der
Geist des Gymnasiums macht sich deshalb im Fiihlen und Denken unseres
Volkes deutlich bemerkbar, einmal in der Uberschiitzung des Wissens iiber-
haupt und des Philologischen im besonderen, und andererseits in der Miss-
handlung unserer Muttersprache durch Satzbildungen, die nur im Griechi-
schen und Lateinischen zulissig sind. Es weht eben auch heute noch im
Gymnasium der Geist jener Zeit, in der Latein die allgemeine Gelehrten-
sprache und so sehr in Ansehen war, dass man sogar die Familiennamen
vielfach verlateinte.

Mittlerweile forderten nun aber Leute, denen die Partikel av und andere
Feinheiten der griechischen Grammatik kein Kopfzerbrechen machten, solche
Dinge wie Dampfmaschinen, Telegraphen, Telephon, Rontgenstrahlen zu Tage,
denen selbst der klassischste Philologe einige Wichtigkeit zuerkennen wird.
Andererseits werden die Hervorbringungen des menschlichen Geistes nicht
mehr in einer gemeinsamen Gelehrtensprache, sondern in den verschiedenen
neueren Sprachen niedergeschrieben, was Veranlassung gab, auch die neueren
Sprachen oder wenigstens eine neuere Sprache in den Lehrplan des Gym-
nasiums aufzunehmen. Der Unterrichtsstoff des heutigen Gymnasiums ist
also gegen frither verdreifacht.

Heute soll ein Jiingling von 19 Jahren die »alten< Sprachen soweit
beherrschen, dass er die »Klassiker« in der Ursprache lesen und hierdurch
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in den Geist des Altertumes eindringen kann. Er soll zur formalen Bildung
seines Geistes ansehnliche Kenntnisse in der Mathematik besitzen. Und
endlich soll er auller der eignen Sprache noch eine neuere, meist die fran-
zisische in Wort und Schrift einigermaBen beherrschen. Wird diese drei-
bezw. vierfache Aufgabe denn auch wirklich gelost? Einige Erfahrungen
aus meinem Leben mogen die Antwort geben.

In meinem Gymnasium war es Sitte, dass man nach gliicklich be-
standener Reifepriifung ein Freudenfeuer anziindete aus — den griechischen
und lateinischen Grammatiken und Klassikern! Niemals ist es mir oder
meinen Altersgenossen eingefallen (Philologen von Fach natiirlich ausgenommen)
im spiiteren Leben ein griechisches oder lateinisches Buch in die Hand zu
nehmen. Freilich habe ich spiter Homer und Sophokles, Tacitus und
Josephus und zwar mit unendlich viel mehr Genuss und Nutzen gelesen
als auf dem Gymnasium, aber stets in deutscher Ubersetzung. Im
Verkehr mit Studenten kann ich jetzt tiglich beobachten, dass die Erfolge
des heutigen Gymnasiums beziiglich des Griechischen und Lateinischen
kein Haar besser sind als vor 28 Jahren: die Studenten sind fast nie im-
stande, aus dem Schatze ihres Gymnasialwissens die Bedeutung eines medi-
zinischen Kunstausdruckes zu entrétseln.

Mit der mathematischen und naturwissenschaftlichen Bildung des Gym-
nasiasten kommen wir Lehrer der Augenheilkunde in Berithrung, wenn wir
irgend eine optische Frage zu besprechen haben: die Antworten, die man
dabei von seinen Zuhorern bekommt, sind oft geradezu niederschmetternd,
was ibrigens schon oft genug beklagt worden ist (A. Fick, 42, Scamipt-
RIMPLER).

Uber die Erfolge meines Gymnasiums in »neueren Sprachen«< kann
ich Folgendes berichten. Im Oktober 1870 marschierte ich nach Frankreich.
Wenn ich nun einem Franzosen sagen wollte, dass ich ein Stiuck Seife
kaufen oder ein Hemd gewaschen haben wollte, so reichte mein Franzosisch
nicht aus, trotz meines nagelneuen Reifezeugnisses; ich war dann gezwungen,
bei einem Kameraden eine Anleihe zu machen, der im »Civilverhéltnis« —
Kellner war. Auch von den Offizieren meiner Kompagnie sprach nur einer
gelaufig franzosisch, nimlich ein Reserveoffizier, der im biirgerlichen Leben
Kaufmann war.

Meiner Uberzeugung nach erreicht das Gymnasium sein Ziel nicht und
kann es nicht erreichen, trotz aller Erbarmungslosigkeit gegen die Gesund-
heit der Jiinglinge. Fiir jeden, dem nicht der »historisch gewordene Zopf
mehr gilt als niichterne Uberlegung«, kann es nicht zweifelhaft sein, dass
das Griechische aus dem Lehrplan verschwinden muss. Es wiirde weder
die »Humanitit« und »Idealitit« noch die »allgemeine Bildung« der Jing-
linge dadurch verlieren, ihre Gesundheit dagegen und wohl auch ihre
Kenntnisse in Latein und Mathematik gewinnen. Einen Hoffnungsschimmer
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in dieser Richtung giebt die Thatsache, dass die Kadettenhiuser den Lehr-
plan eines Realgymnasiums, also kein Griechisch besitzen. Von Kadetten-
hdusern wissen wir (SeceeL, 27), dass sie weniger Kurzsichtigkeit ziichten
als die Gymnasien und gleichwohl eine durchaus geniigende »allgemeine
Bildung« vermitteln. Fiir diejenigen, die sich von dem Vorurteile nicht
frei machen konnen, dass griechische Sprachkenntnis zur »allgemeinen Bil-
dung«, zur »Idealitite, zur »Humanitit« unerlisslich seien, will ich an die
herrlichste Idealgestalt der neudeutschen Geschichte, an Moltke erinneren,
der in einem Kadettenhause aufwuchs, wo nicht einmal Latein, sondern nur
Deutsch, Danisch und Franzisisch gelehrt wurde.

§ 48. Bisherige Erfolge der Augenpflege in den Schulen.
Wenn die oben gegebene Darstellung iiber das Entstehen der Kurzsichtig-
keit richtig ist, dann muss durch Einfihrung der vorbeugenden Maliregeln
die Haufigkeit der Kurzsichtigkeit merklich abnehmen. Leider sind nun
aber in den meisten Schulen die oben geschilderten vorbeugenden MaBregeln
nur bruchstiickweise zur »Einfithrung« gelangt, was nebenbei bemerkt mit
wirklicher Durchfithrung noch keineswegs gleichbedeutend ist. Es fehlt
deshalb noch sehr an Siegesberichten in dem Kampfe gegen die Kurz-
sichtigkeit. Allenfalls darf man die Beobachtungen v. HrppeL's (71) hierher
rechnen,

In GieBen war bis zum Ende des Jahres 1878 das Gymnasium in
einem alten Gebdude untergebracht, dessen niedrige, ungeniigend beleuch-
tete, tiberfiillte und mit schlechten Schulbiinken ausgestattete Zimmer so
recht geeignet waren, Kurzsichtigkeit im groBlen zu ziichten. Mit dem
Januar 1879 siedelte das Gymnasium in ein neues Heim iiber, das den
damaligen Regeln der Gesundheitspflege gemiB gebaut und eingerichtet
war. Auch gegen Uberbiirdung war Vorsorge getroffen durch Beschriinkung
des Unterrichts auf den Vormittag, durch Pausen, durch Wechsel zwischen
Nahearbeit und sonstigem Unterricht, endlich durch Beschrinkung der
hauslichen Aufgaben. Der Erfolg war denn auch unverkennbar, wie aus
folgender Liste hervorgeht, die ich aus v. Hipper's Tabellen, S. 25 bis 27,
zusammenstelle.

Kurzsichtige Augen, in % der untersuchten Augen:

Jahrgang  Jahrgang Unterschied

1881. 1889,
Sextaner 0 1,3 + 1,3
Quintaner 12,5 9,1 — 3,4
Quartaner 15,5 9,5 — 6,0
Untertertianer 19 16,7 — 2,3

Obertertianer 36,4 21,7 — 14,7
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Jahrgang  Jahrgang Unterschied

1884 1889
Untersekundaner 57,6 36 — 21,6
Obersekundaner 36,7 24,4 — 15,3
Unterprimaner 54,1 28,5 — 25,6
Oberprimaner 78,6 28,5 — 50,1

Mit Ausnahme der Sexta haben also alle Klassen im Jahre 1889 weniger
Kurzsichtige gehabt als im Jahre 1881, was in erster Linie jedenfalls auf
die Thatsache zu beziehen ist, dass die Schiller des Jahrganges 1884 zum
groBlen Teile noch in dem alten Gebdude gesessen hatten, die Schiiler des
Jahrganges 1889 aber nicht.

Ebenso deutlich zeigt sich der Einfluss giinstiger hygienischer Verhiilt-
nisse, wenn man die Kurzsichtigen des GieBener Gymnasiums (v. Hipper,
S. 29) mit denen von Frankfurt, Montabaur und Fulda (Scemipr-RiMpLER, 58)
vergleicht.

GieBen Frankfurt Montabaur Fulda
Sextaner 4,8 16 ] 16
Quintaner 9 16 10 20
Quartaner L 20 24 20
Untertertianer 18,8 27,5 26 54
Obertertianer 24 38 19 34
Untersekundaner 33,6 52,5 &7 42
Obersekundaner £0 5 54 74
Unterprimaner 43,2 57,5 £0 58
Oberprimaner £9,6 62 55 60

Immerhin ist auch in Gieflen die Zahl der Kurzsichtigen noch er-
schreckend groBl. Der Grund kann darin liegen, dass die Einrichtungen
des GieBener Gymnasiums wohl dem 1878er Stand unserer Kenntnisse,
nicht aber dem 1898er entsprechen. So erwihnt z. B. v. HippeL beziiglich
der Beleuchtung (8. 6), dass das Licht iiberall von links her komme und
geniigend sei, um »gewohnlichen Druck« in 40 cm Abstand zu lesen. Falls
unter »gewshnlichen Drucke« Snerpen 1,4 gemeint ist, so diirfte mit jener
Bemerkung keineswegs eine geniigende Beleuchtung verbiirgt sein. Denn
SseLeN 4,1 kann ein Auge, dessen S=1 ist, bei guter Beleuchtung in
140 cm Entfernung lesen, in 40 cm aber auch bei ungeniigender Beleuchtung
(siehe S. 25 und 26). Auch die Angabe, dass die Schulriume (zum Teil) nach
Nordost und Nordwest gelegen, dass vor der Schule stidtische Anlagen,
(also Baume!), hinter ihr ein »mit Biumen bepflanzter Spielplatz« liegen,
entsprechen den heutigen Anspriichen an tadellose Beleuchtung nicht. Vor
allem aber finde ich in der v. HirpeL’schen Arbeit keine Bemerkung, die
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darauf hin deutet, dass die Haltung der Schiiler beim Lesen und
Schreiben iiberwacht worden ist. Es ist also nicht ausgeschlossen, ja
es ist sogar wahrscheinlich, dass die Schiller trotz Lickrora’scher Schul-
banke zu nahe auf das Buch geschaut, dass sie zu Hause vielfach bei
schlechter Beleuchtung und in schlechter Haltung fiir die Schule gearbeitet
und zu ihrer Unterhaltung gelesen haben, mit einem Worte, dass die
Regeln der Augenpflege thatsdchlich gar nicht befolgt worden
sind.

§ 49. Von der Durchfithrung der Regeln zur Verhiitung der Kurz-
sichtigkeit habe ich mir eine Anschauung zu verschaffen gesucht. Zu dem
Ende erbat ich von der Centralschulpflege der Stadt Ziirich die Erlaub-
nis, die stidtischen Schulen wihrend des Unterrichts besuchen zu diirfen.
Da Zirich sich eines hochentwickelten Schulwesens erfreut (die Stadt giebt
im Jahre iber 21/, Millionen Franken fiir ihre Schulen aus) und da die
Augenpflege in der Schule sozusagen von Ziirich ausgegangen ist (FAHRNER’S
Schulbank, 1a), so darf man erwarten, die Zustinde hier besser, jedenfalls
nicht schlechter zu finden als anderwirts.

Zuniichst eine Bemerkung iber die Haufigkeit der Kurzsichtigkeit in
den Ziiricher Volksschulen. Hieriiber giebt der Geschiftsbericht der Central-
schulpflege Aufschluss. Er stutzt sich auf die Untersuchungen der Schul-
kinder durch Horner, Haap und Rirzmany. Diese Augendrzte haben die
Schulkinder beim Eintritte in die ‘Volksschule untersucht und sechs Jahre
spdter beim Austritte abermals, soweit eben die namlichen Schulkinder
noch vorhanden waren. Es ergab sich, dass

in 1893 40,9% der Austretenden kurzsichtig waren, beim Eintritt 5,2 %

» 1894 T7.7% > » » » » » 0,9%
» 1895 82% > » » » » » L%
» 1896 7,59 » » » » » 3,b%

Mittel: 8,6 % Mittel: 2,75 %

mit andern Worten, es wurden im Laufe von sechs Schuljahren durch-
schnittlich 5% bis 6% gesund eingetretener Schiiler zu kurzsichtigen.
Das sind aber ziemlich dieselben Zahlen, die H. Corx (3)im Jahre
1867, also vor Beginn des Kampfes gegen die Schulkurzsichtig-
keit, als Durchschnittszahl in 20 Elementarschulen gefunden hat,

Der Grund dieser entmutigenden Thatsache wurde mir sofort klar, als
ich meine Wanderungen durch einige Stadtschulen begann. Es zeigte sich
némlich, dass die im Vorstehenden aufgezihlten Gebote der Gesundheits-
pflege bald hier bald da iibertreten werden. Hier einige Beispiele!

In den neueren Schulhiusern Ziirichs ist vom Baumeister fiir Fenster
reichlich gesorgt. Aber die guten Absichten des Baumeisters wurden gar
nicht selten vom Gértner oder vom Lehrer durchkreuzt. So fand ich
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einzelne Schulzimmer ungeniigend beleuchtet, weil groBe Biume den Raum-
winkel unter das zulissige MaB herabdriickten. In einem anderen Schul-
hause fand ich folgende Sachlage: der Baumeister hat grofle, durch die
ganze Tiefe des Hauses reichende Zimmer hergestellt, die auf je 3 Seiten
reichlich mit Fenstern ausgestattet sind; offenbar hatte der Baumeister ge-
meint, die Kinder sollten mit dem Gesicht gegen die vierte, die fensterlose
Wand sitzen. Die Lehrer hatten aber die Binke so aufstellen lassen, dass
die Kinder gegen die eine Fensterwand blickten. Natiirlich waren sie
geblendet und konnten das an die Wandtafel Geschriebene nicht lesen. Es
blieb also nichts iibrig, als die ganze eine Fensterwand durch Vorhinge zu
verdunkeln, d. h. zu opfern. Natiirlich war nun bei triibem Wetter das
Zimmer ungeniigend erleuchtet. In einer nur wenig &lteren Schule war
die Beleuchtung wegen zu naher Hiuser und Biume durchaus ungeniigend;
und trotzdem fand ich hier die obersten, d. h. die wertvollsten Teile der
Fensterscheiben durch unzweckméflig angebrachte Vorhinge und Rollliden
vergeudet.

Mit der Bestuhlung stand es nicht besser. In einer Schule fand ich
Binke mit kleinemm negativem Abstand, andere mit Nullabstand, wieder
andere mit positivem Abstand, sogar bis zu 6 cm. Und das in Ziirich,
30 Jahre nach Dr. Fahrner’s (fa) Weckruf!

Die Verteilung der Kinder in die Schulbinke verschiedener Grile ist
vorliufig noch Sache der Lehrer. Meist stellen sie, der besseren Ubersicht
wegen, die groBeren Banknummern nach hinten, die kleineren nach vorn.
Fiir die Verteilung der Schiiler ist nun der Gesichtspunkt maBgebend, dass
die, welche schlecht sehen oder horen, nach vorn kommen. Eine Uberein-
stimmung zwischen SchiilergroBe und Bankgrofie ist also ausgeschlossen!

Kurz, selbst in neuen, gut eingerichteten Schulen begegnet man Ver-
stofen gegen die Regeln der Gesundheitspflege, die sich ganz leicht ver-
meiden lieBen. Geradezu in allen von mir besuchten Klassen aber fand
ich einen Fehler, der, wie mir scheint, allein und vollauf geniigt, um die
Haufigkeit der Schulkurzsichtigkeit zu erkliren, nimlich eine geradezu
erbirmliche Schreibhaltung der Kinder. Man hat 30 Jahre gegen
die schlechte Schreibhaltung der Kinder gekdmpft, durch Verbesserung der
Schulbinke, der Beleuchtung, der Heftlage, des Druckes u.s. w. Wenn die
suBeren Umstinde den Regeln der Gesundheitspflege entsprechen, dann ist
— und darin liegt ein groBer Fortschritt — der Zwang zu einer schlechten
Schreibhaltung zwar aufgehoben, aber deshalb noch lange kein Zwang
zu einer guten Schreibhaltung eingefithrt. Denn in dem Kinde
selber steckt ein Trieb zu ungebiirlicher Anndherung des Auges an das
Blatt, auch wenn die #uBeren Umstinde dazu durchaus keinen Anlass
geben. Diesen Trieb hat man als »schlechte Gewohnheit« bezeichnet. Ich
kann nicht finden, dass mit diesem Worte der Trieb erklirt ware. Ich
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mochte die triebmifBlige Anniherung an Buch oder Heft anders bezeichnen,
nimlich als eine Mithewegung.

Unzweckmiflige Mitbewegungen sind eine allbekannte Erscheinung.
Wir haben mit ihnen beim Turnen, Schwimmen, Reiten, Fechten, kurz bei
allen schwierigen Hantierungen zu kidmpfen. Beim Schwimmen besteht das
ganze Kunststiick eigentlich nur darin, dass man es lernt, Mitbewegungen
zu unterlassen; denn die Schwimmbewegungen selbst sind weder schwierig
noch anstrengend. Beim Schreiben bestehen die Mitbewegungen in Heraus-
strecken der Zunge und anderen Grimassen, in Kopfdrehungen und Nei-
gungen, und vor allem in Annéherung der Augen an die Schreib-
flache. Wie ein Magnet zieht das entstehende Wort die Augen des
kleinen Schreibers zu sich hinab; je ungewohnter dem Schreiber seine
Arbeit ist und je mehr er sich abmiiht, seine Sache gut zu machen, desto
unwiderstehlicher ist der Drang der Anniherung. Dieser Drang kann
durch keine Schulbank, Beleuchtung oder sonstige #uBere Einrichtung
iiberwunden werden, sondern nur durch Erziehung.

§ 50. Kiinftige Erfolge. Im Kampfe gegen die Kurzsichtigkeit ist
also die Hauptarbeit noch zu thun, d. h. es miissen die Regeln der Ge-
sundheitspflege nun wirklich ein- und streng durchgefiihrt werden.
Diese Aufgabe kann natirlich nur durch Minner erfillt werden, denen die
Regeln der Gesundheitspflege bekannt sind und die das Recht und die
Macht haben, die Befolgung der Regeln zu erzwingen. Zwei Wege fiithren
zu diesem Ziele.

Einmal konnte man die Vorbildung der Lehrer so einrichten, dass
jeder Lehrer in der Gesundheitspflege der Augen hinlinglich bewandert
wire, um selbst die Durchfithrung der Regeln in die Hand zu nehmen. Dieser
Weg wird von v. Hreper (71) und Bertram befiirwortet und dabei still-
schweigend vorausgesetzt, dass der Lehrer mit den Kenntnissen in der Ge-
sundheitspflege auch das Interesse fiir sie und die Thatkraft zu ihrer
Durchfiihrung erwerbe. Der andere Weg bestinde darin, hesonderen
Arzten, Schulirzten, die Handhabung der Gesundheitspflege in der Schule
anzuvertrauen. Selbstverstindlich miissten diese Schulirzte die Eigenschaft
von Beamten und das Recht haben, jederzeit und nach eigenem Ermessen
dem Schulunterrichte beizuwohnen. Ob sie dabei das Recht haben sollten,
selbstdndige Anordnungen zu treffen, oder ob sie nur Ratschlige erteilen
dirfen, dariiber sind die Ansichten noch geteilt. Fiir das Recht zu selb-
stindigen Anordnungen spricht die bekannte Erfahrung, dass der nur
mahnende Herr Pfarrer nicht viel durchsetzt, wohl aber der befehlende
Unteroffizier. Gegen die selbstindigen Anordnungen des Schularztes spricht
die Erwégung, dass die Lehrer und Schulleiter sich eine iirztliche Neben-
regierung wahrscheinlich nicht gefallen lieBen. Vielleicht ist die Streitfrage

6*
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ohne groBle Wichtigkeit. Wenn der Schularzt Beamter ist und Sitz und
Stimme in der Schulverwaltung hat, dann bekommt sein Rat so viel Ge-
wicht, dass sich gar manches ebenso schnell und glatt erledigen wird, als
ob der Schularzt das Recht zum »Anordnen« hitte. Selbstverstindlich
wiirde die Aufgabe des Schularztes sich nicht auf die Augenpflege be-
schrinken, sondern Heizung, Liiftung, Reinlichkeit, Schutz vor Ansteckung,
kurz Alles umfassen, was fiir das Wohl der Schiiler von Bedeutung ist.

In vielen Landern sind Schuldrzte bereits in Thétigkeit, so in Schweden,
Norwegen, Frankreich, Belgien, Holland, England, in einigen Kantonen der
Schweiz; ja sogar Linder wie Russland, Japan, Chile und Ungarn sind in
dieser Beziehung dem deutschen Reiche voraus. Im deutschen Reiche, ganz
besonders in Preulen, ist nimlich noch wenig geschehen. Nur vereinzelte
Stidte sind mit gutem Beispiele vorangegangen.

So hat z. B. Dresden (Krue, 87) bereits 4867 drei Schulirzte an-
gestellt. Seit 1894 giebt es in Dresden 7 Schulirzte, je einen fiir fiinf
Schulen, bezw. fiir 5000 Schiiler. Eine Dienstordnung bestimmt die Rechte
und Pflichten der Schulirzte. Bemerkenswert ist der Schluss des § 5
dieser Dienstordnung; er lautet: »Ein Recht zu selbstindigen Anweisungen
an die Direktoren oder an die Lehrer sowie an die Schulbediensteten
(Hausménner, Heizer) haben die Schulirzte nicht.« Ferner ist bemerkens-
wert, dass das Wortlein Auge in den 12 Paragraphen der Dienstordnung
nicht vorkommt.

Die Stadt Leipzig hat im Jahre 1892 fiinfzehn Schuldrzte angestellt,
je einen Schularzt fir 3000— 4000 Schiler. Auch die Leipziger Dienst-
ordnung spricht den Leipziger Schulirzten das Recht zu selbstindigen An-
weisungen ab. Die nur beratende Thatigkeit der Schuldrzte soll iibrigens
schon glinstig gewirkt haben.

Wiesbaden hat seit 1897 sechs Schulidrzte angestellt, je einen Arzt auf
eine Schule mit durchschnittlich 1500 Schiilern. Aus der Dienstordnung
sei erwihnt, dass alle Kinder beim Eintritt in die Schule untersucht werden,
unter anderem auch »Augen und Sehschérfe«; ferner, dass die Arzte im
Winter den Lehrern schulhygienische Vortrige zu halten haben.

Endlich sei erwihnt, dass in Frankfurt a. M. ein Schularzt an den
Sitzungen der stddtischen Schulbehgrden mit »beratender Stimme« teilnimmt.
Auch finden monatliche Zusammenkiinfte der Schulbehorden, des Stadtrates
und des Stadtarztes statt, auf denen schulhygienische Fragen besprochen
werden. Eine dhnliche Einrichtung besteht in Stuttgart (Eper, 85).

Es ist wohl nur eine Frage der Zeit, dass alle Stidte Schulirzte an-
stellen, sei es mit, sei es ohne das Recht zu selbstindigem Anordnen. Da-
gegen ist vorliufig bei uns noch wenig Aussicht vorhanden fiir schularzt-
liche Uberwachung aller, auch der Landschulen. In Frankreich ist dies
Ziel bereits seit 1893 erreicht.
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Die Thitigkeit des Schularztes wird sich, der Natur der Sache nach,
hauptsichlich mit den &duBeren Bedingungen der Augenpflege befassen.
Der Kampf gegen die innere Ursache einer schlechten Schreibhaltung,
gegen die Mitbewegungen, wird Sache des Lehrers bleiben. Dieser Kampf
muss durch eine planmiBige Erziehung der Kinder gefiithrt und
die Erfolge miissen durch stetige Uberwachung der Schreibhaltung geschiitzt
und befestigt werden.

Selbstverstindlich muss diese Erziehung in das erste Jahr des Schul-
unterrichtes gelegt werden. Wesentlich erleichtern kann man den Kindern
und dem Lehrer die Arbeit dadurch, dass man die Schwierigkeiten des
Schreibens und damit auch den Drang zu unzweckmiBigen Mitbewegungen
vermindert. Beim Unterricht, wie er jetzt ist, hiufen sich die Schwierig-
keiten, weil man zwei Dinge mit einander lernen ldsst, deren jedes fir
sich allein schon schwierig genug ist, ich meine die Kenntnis von der
Buchstabenform einerseits und andererseits die Fahigkeit, die Form des
Buchstabens mit der Feder auf das Papier zu zeichnen. Diese beiden
Aufgaben kann man aber recht gut getrennt losen. Man beginne damit,
den Anfinger fingerlange Buchstaben mit einem Stiicke Kreide auf eine
matt schwarze Tafel malen zu lassen. Das Kreidestiick soll kurz sein und
mit den fiinf Fingerspitzen gefasst werden, also mit einem Griffe, den der
Schiller von frithester Jugend auf geiibt hat, also jetzt nicht erst zu er-
lernen braucht. Erst wenn dem Schiiler die Formen der Buchstaben ge-
laufig sind, gehe man einen Schritt weiter und lasse die Buchstaben mit
einem Kreidestift schreiben, der gehalten wird wic ein Federhalter. Und
zuletzt erst komme die schwierigste Aufgabe, das Schreiben mit der Feder.
Es ist selbstverstindlich, dass wihrend all’ dieser Ubungen der Lehrer
seine Schiiler bestindig iiberwachen und die unwillkiirliche Anniiherung der
Augen an die Schreibfliche durch Anrufen der Fehlbaren verhindern muss.
Das kann aber nur solchen Lehrern zugemutet werden, die bloB einen
Jahrgang von Schiilern unterrichten. Wenn der Lehrer den Schreibenden
den Riicken kehrt, weil er mit einem anderen Jahrgange zu rechnen
oder zu lesen hat, dann kann seine Einwirkung auf die Schreibenden nicht
ausreichen.

Ferner diirfte es sich empfehlen, einen Schiiler der ersten Klasse nicht
in die zweite zu versetzen, so lange er nicht gelernt hat, beim Schreiben
eine richtige Haltung zu bewahren. Diese Mafiregel wiirde mit einem
Schlage bei Schillern und ihren Eltern fiir gute Schreibhaltung Teil-
nahme wecken und bewirken, dass auch zu Hause die Schreib- und
Lesehaltung der Kinder tiberwacht wiirde. Uberhaupt ist es ja ein zwar
oft bekdmpftes, aber keineswegs ausgerottetes Vorurteil, dass die Schule
allein an der Kurzsichtigkeit (»Schulkurzsichtigkeit«) schuld sei. Das
Elternhaus mit seinem Mangel an Aufsicht iiber die notigen und die
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unnotigen Nahearbeiten der Kinder hat seinen vollen Anteil an der
Schuld. Auch da ist durch allmdhliche Belehrung nicht viel zu erreichen.
Nur empfindliche Strafen werden etwas ausrichten gegen Gleichgiltigkeit
und Trigheit der Eltern. Die einfachste und wirkungsvollste Strafe wire
es, alle Kinder, die in einem bestimmten Alter einen bestimmten Grad von
Kurzsichtigkeit erreicht haben (z.B. mit 14 Jahren oder frither 5 Dioptrien)
vom Weiterbesuche der Schule auszuschlieBen. Selbstverstindlich
darf aber eine so einschneidende MaBregel nur von solchen Schulbehorden
gehandhabt werden, die selber ihre Pflichten gegen die Augen der
Kinder in vollem Umfange erfiillen.

Dazu gehoren aber nicht bloR die im Vorstehenden anempfohlenen
MaBregeln, sondern auch eine sehr sorgfiltige Korperbildung durch
Turnen, Bewegungsspiele und Fullwanderungen. Denn die akute Ent-
stehung von Kurzsichtigkeit nach schwichenden Krankheiten legt den Ge-
danken nahe, dass unter sonst gleichen Bedingungen ein schiaffes bleiches .
Kind in hoherem Mafle der Kurzsichtigkeit ausgesetzt ist, als ein strammer
Junge mit roten Backen und prallen Waden.
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lIl. Vergiftungen.
1. Weingeist.

§ 54. Allgemeines. In Europa spielt von allen Giften der Wein-
geist weitaus die erste Rolle. Man geniefit ihn in gegohrenen Getriinken,
Wein, Bier und Obstwein, und in gebrannten Wassern, dem Schnaps und
seinen durch allerlei Zusitze hergestellten Spielarten. Ein grundsatzlicher
Unterschied zwischen gegohrenen und gebrannten Getrinken besteht nicht.
In beiden ist der Athylalkohol der wirksame Bestandteil. Allerdings
kommen auch hohere Alkohole, z. B. Butyl-, Propyl- und Amylalkohol ge-
legentlich in den weingeistigen Getriinken vor; und an sich sind sie noch
giftiger als der Athylalkohol. Aber ihre Menge ist so gering, dass sie
neben dem reichlich vorhandenen Athylalkohol keine Rolle spielen (GAULE).

Es ist allbekannt und altbekannt, dass unmiBiger Genuss geistiger
Getriinke Krankheiten erzeugt, vor allem Krankheiten des Magens und des
Nervensystems. Es ist aber erst neuerdings bekannt und zwar noch keines-
wegs allbekannt geworden, dass auch »milliger<, aber tiglich wiederholter
Genuss geistiger Getriinke krank machen kann, und zwar mit Vorliebe das
Herz, die Nieren, die Leber und das Nervensystem.

Eine wissenschaftliche Begriffsbestimmung des miBigen und des un-
mifligen Genusses ist nicht moglich. Im tiglichen Leben redet man von
>unmiifligem« Trinken, wenn ihm die schidlichen Wirkungen auf dem FuB3e
folgen, als Trunkenheit oder als »Katzenjammer«. Unter »maBigems
Trinken versteht jeder etwas anderes, nimlich gerade das, was er selber
zu trinken gewohnt ist. Es ist zweifellos, dass das »miilige« Trinken
eines Miinchener Brauknechtes krank macht; aber vom méBigen Trinken
eines oberhessischen Landpfarrers lisst sich nicht mit Bestimmtheit das
gleiche behaupten.

AuBler der Menge des eingefiihrten Giftes spielt die Widerstandskraft
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des einzelnen Menschen eine wichtige Rolle. Man weil ja, dass der eine
Mensch gewisse Mengen Weines und Bieres bis ins hohe Alter, anscheinend
ohne jeden Nachteil genieBt, wihrend dieselbe Tagesmenge bei einem an-
deren schon nach einigen Jahren oder Jahrzehnten Fettherz, Nierenent-
artung, Schrumpfleber oder Siuferwahnsinn hervorruft.

§ 52. Augenkrankheiten durch Weingeist. Auch als Ursache
von Augenkrankheiten spielt der Weingeist eine wichtige Rolle, eine
wichtigere meines Erachtens, als ihm bisher in den Lehr- und Handbiichern
der Augenheilkunde zuerkannt wird. So sind vor allem viele Fille von
Netzhautentziindungen und -entartungen auf den Weingeist zuriickzufithren,
was deshalb nicht geniigend beachtet wird, weil sich zwischen die Netz-
hautkrankheit und den Weingeist eine schwere Erkrankung des Herzens,
der Gefifle oder der Nieren eingeschoben hat, die als »Ursache« der Netz-
hautkrankheit angefithrt wird.

Allgemein anerkannt ist dagegen die Amblyopia ex abusu spiri-
tuosorum. Sie kommt verhiltnismiBig selten »rein«< vor; die Mehrzahl
dieser Kranken genieBt eben nicht bloB zu viel Weingeist, sondern raucht
auch stark. Die Krankheit wird daher vielfach als Amblyopia nicotianae
et spirituosorum bezeichnet. Zweifellos kann sie durch Weingeist allein
hervorgebracht werden.

Bei dieser Krankheit handelt es sich meist um M&nner, die die erste
Jugend bereits hinter sich haben, die zwischen 40 und 50 Jahren stehen.
Sie klagen iiber ganz allmahliche Abnahme der Sehkraft. Wenn der Arzt
nicht selber Trinker und Raucher ist, wird er schon bei den ersten Worten
des Kranken durch den Geruch auf die Sachlage aufmerksam. TFerner
verraten den Trinker Ofters das Zittern der Hinde und ein gedunsenes,
stark gerotetes, selbst blaurotes Gesicht.

Die Leistungsfihigkeit beider Augen ist mehr oder weniger herab-
gesetzt, und zwar manchmal bis auf Fingerzihlen in einigen Metern. Das
eigentliche Kennzeichnende ist der Zustand des Gesichtsfeldes: wiihrend die
Seitenteile des Gesichtsfeldes frei sind, hat seine Mitte einen Dunkelfleck
fir Rot oder fir Rot und Griin. Macht die Krankheit weitere Fortschritte,
so wird der Dunkelfleck zu einem vollstindigen, d. h. ein von der Seite her
gendhertes rotes oder griines Scheibchen verliert in der Mitte des Gesichts-
feldes nicht bloB die Farbe, sondern verschwindet vollig. Der Augenspiegel-
befund steht in auffallendem Gegensatze zu der schweren Sehstorung. In
manchen Fillen ist der Spiegelbefund normal; in anderen zeigt sich die
Sehnervenscheibe leicht getriibt und hat etwas verwaschene Rinder; in
wieder anderen Fillen ist die Schlifenseite der Scheibe deutlich abgeblasst.
Diese Abblassung fand Unrrrorr (13) bei 63 von 100 »Intoxikationsamblyopi-
schen«, BrauvcaLr (16) bei 68 v. H.
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Bei der auBerordentlichen Verbreitung des Weingeist- und Tabaks-
genusses kann es uns nicht wunder nehmen, dass »Intoxikationsamblyopie«
keine seltene Krankheit ist. Unrtnorr fand sie unter 30 000 Augenkranken
204 mal, d. i. in 0,68 v. H. M. AprLer (38) giebt etwas kleinere Zahlen,
namlich 0,42 v. H. fir poliklinische und 0,48 v. H. fiir Privatkranke.

Die Intoxikationsamblyopie hat ihren Sitz im Sehnerven und zwar
nur in denjenigen Nervenbiindeln, die dem centrischen Sehen dienen, d. h.
die den gelben Fleck mit dem Gehirne verbinden. Die Erkrankung dieser
Bahnen besteht in Wucherung des interstitiellen Bindegewebes mit starker
Kernvermehrung (Samersonn, 8) und Neubildung von Gefifien (Untmorr, 13).

Wenn der Krankheit nicht rechtzeitig Einhalt gethan wird, so kann
die Entziindung des Bindegewebes einen -Schwund der Nervenfiden herbei-
fiihren und damit unheilbare Sehstorung bewirken.

Die Krankheit ist gutartig. Kann der Kranke dazu gebracht werden,
den geistigen Getrinken (und dem Tabak) zu entsagen, so erfolgt in der
Mehrzahl aller Fille baldige Besserung und im Laufe von zwei bis drei
Monaten Heilung.

Auch die anderen Nerven des Auges kionnen durch weingeistige Ge-
triinke erkranken. Man darf das aus der Thatsache schlieBen, dass bei
schweren Trinkern auch Storungen des Pupillenspieles (6 v. H., UrTHOFF)
und der Augenbewegungen (2 v. H., Unrnorr) vorkommen. Nach einem ana-
tomischen Beweis fir die Richtigkeit dieser Annahme ist von REnNERT (23)
in zwei Fallen gesucht worden, aber ohne Erfolg.

Nach meinen Erfahrungen ist mit diesen Nervenkrankheiten das oph-
thalmologische Siindenregister des Weingeistes keineswegs erschopft. Min-
destens als mitwirkende Ursache spielt er bei verschiedenen Augenkrank-
heiten eine wichtige Rolle. So vor allem bei Bindehautentziindungen.

Jedermann weill, dass man nach einer durchzechten Nacht »rote
Augen« bekommt, d. h. eine Hyperimie der Bindehaut und Lidréinder. Es
liegt also auf der Hand, dass jede beliebige Bindehautentziindung durth
Genuss geistiger Getriinke verschlimmert, mindestens aber die Heilung ver-
zogert wird. Ganz das Gleiche gilt natirlich auch von allen anderen Ent-
ziindungen der Augen. Es ist deshalb {iblich, den Kranken geistige Getrinke
zu verbieten, wenn es sich um Entziindungen der Hornhaut, der Regen-
bogenhaut und der tieferen Tcile des Auges handelt. Die Kranken kommen
diesem Verbote gewohnlich auch nach, weil sie mindestens bei den schmerz-
haften Entziindungen die schiidliche Wirkung des Weingeistes selber gewahr
werden. Bei den Bindehautentziindungen fehlt diese Warnung durch ver-
mehrtes Unbehagen zwar auch nicht, wird aber, namentlich in alten Fillen,
in der Regel nicht beachtet.

Ferner finde ich hiufig Veranlassung, meinen Kranken die geistigen
Getriinke wenigstens withrend der Arbeitsstunden des Tages zu verbieten,
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wenn iber mangelnde Ausdauer bei Nahearbeit geklagt wird und durch
Brillen nicht ausreichend zu helfen ist. Endlich fordere ich von allen
Trinkern, m#Bigen und unméiBigen, vollige Enthaltung vor und unmittelbar
nach Augenoperationen jeder Art.

§ 83. Ursachen der Trinkseuche. Beschidigung des Auges durch
Weingeist kann verhiitet werden durch vollige Enthaltung oder wenigstens
MiBigkeit. Damit ist Alles gesagt oder — Nichts, wie man es nimmt.
Denn das »maflige« Trinken, welches unschiddlich ist, kann bei dem Ein-
zelnen erst durch die Folgen, mit anderen Worten erst am Ende des Lebens
festgestellt werden; und villige Enthaltung ist fiir uns Deutsche dermalen
noch sehr schwierig, wenn nicht unmgglich. Der Genuss geistiger Getrinke
ist némlich bei uns, mehr als bei irgend einem anderen Volke der Welt,
zu einem wesentlichen Bestandteile der volkischen Sitten geworden!). Um
es mit einem Worte zu sagen, bei uns herrscht Trinkzwang.

Eine Besprechung der neudeutschen Trinksitten und ihrer Folgen fiir
die Gesundheit des Einzelnen und des ganzen Volkes, endlich die Auf-
zihlung von MaBregeln gegen diese Volksseuche tiberschreitet den Rahmen
dieses Handbuches. Es gehort das mehr in das Gebiet der inneren Medi-
zin, die es ja viel hiufiger mit den Folgen des Alkoholismus zu thun hat
als die Augenheilkunde. Allein in den Lehrbiichern der inneren Medizin
wird zwar der Weingeist oft genug als Krankheitsursache erwihnt, aber
die Trinkseuche nicht oder wenigstens nicht so besprochen, wie es ihrer
Bedeutung entspricht. Deshalb mogen hier wenigstens einige kurze Be-
merkungen Platz finden.

Der deutsche Trinkzwang wurzelt in erster Linie in der Vorstellung,
dass Trinken geistiger Getrinke ein Erfordernis, ja geradezu ein Malstab
der Minnlichkeit sei; der Trinkzwang gilt deshalb in voller Strenge nur
fur Midnner. Er hat unzihlige Jiinglinge zum Trinken gebracht, die von
Haus aus einen natiirlichen Widerwillen gegen alle weingeistigen Getrinke
hatten und ohne die Fabel?) von dem »tapferen Zechen unserer heldischen

1) Bezeichnend ist, dass fiir den Begriff »Katzenjammer« von anderen Sprachen,
z. B. von der franzésischen und englischen, kein besonderes Wort geprigt worden
ist. Auch das Wort skneipenc ist ins Englische nicht {ibersetzbar; die Franzosen
sagen neuerdings dafiir »trinquer< d. h. trinken.

2) CisAr sagt in dem Buch »De bello gallico« II, 15 von den Nerviern: »>Nihil
poti vini reliquarumque rerum ad luxuriam pertinentium inferri, quod iis rebus
languescere animos eorum et remitti virtutem existimarent.« Und &hnliches sagt
Cisar von den Sueben, De bello gallico, IV, 2. Gewiss haben die Germanen-
stimme, welche das Rémerreich in Besitz nahmen, ihre frithere Niichternheit ab-
gelegt; aber der Erfolg war auch darnach; sie schmolzen dahin wie Butter an der
Sonne. Wir, die heutigen Deutschen, stammen nicht von den »tapferen Zechern« der
Vorzeit ab, sondern von denen, die durch Einsicht, Geschmacksrichtung oder durch
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VYorfahren« schwerlich dazu gekommen wiren, sich diesen niitzlichen Wider-
willen miithsam abzugewdhnen.

Als zweiten Grund fir den Trinkzwang mochte ich eine Art von
bosem Gewissen des Trinkenden bezeichnen. Jedermann hat eine mehr
oder weniger lebhafte Empfindung, dass das Zechen vom Ubel ist. Diese
Empfindung steigert sich bis zum Unbehagen, wenn ein Nichttrinker zwischen
den Zechern sitzt. Daher wird der Nichttrinker mit freundlichen Worten,
mit spitzen Redensarten oder sogar mit rohem Dringen zum Mittrinken
gendtigt.

Die dritte und keineswegs unwichtigste Quelle des Trinkzwanges ist
das Geldinteresse der an Ilerstellung und Verschleil von geistigen Ge-
trinken Beteiligten. Wenn man bedenkt, dass allein im Deutschen Reiche
21/, Milliarden Mark jibrlich vertrunken werden, dann kann man sich leicht
eine Vorstellung von Zahl und Einfluss der dabei Verdienenden machen.
Grofle amerikanische Brauer verwenden riesige Summen darauf, um in den
Zeitungen gegen die Anhinger und Verteidiger der Enthaltsamkeit Stimmung
zu machen. Deutsche Brauer haben das nicht notig.

Dem Trinkzwang wird nun die Arbeit erleichtert durch die Verfih-
rung. Der Hauptverfithrer ist der Weingeist selber oder genauer dessen
Eigenschaft, dem Trinker iiber seinen wirklichen Zustand falsche Vor-
stellungen und Empfindungen vorzuspiegeln. Dem Erhitzten bringt der
Weingeist Kiihlung, dem Frierenden Erwirmung, dem Schwachen giebt er
Kraft, den Miiden macht er frisch, aber all das nur in der Vorstellung des
Trinkenden. In Wirklichkeit verliert der Frierende durch Weingeistgenuss
noch mehr Wirme, der Schwache leistet noch weniger Arbeit, der Mide
wird nach ganz kurzer Zeit erst recht hinfillig. All das ist durch wissen-
schaftliche Versuche bewiesen. Aber die Beweise vermigen bei der Mehr-
zahl der Menschen nichts auszurichten, weil jenen Beweisen durch das
Eigengefiihl widersprochen wird. Eine weitere Verfithrung liegt darin, dass
Jeder, der an Weingeist gewdohnt ist, einen heftizen Drang nach imraer
neuer Zufubr des Giftes empfindet, eine Erscheinung, die auf einer bereits
erfolgten Veriinderung, d. h. auf einer Erkrankung des Centralnervensystems
beruht und dem Morphiumhunger des Morphinisten, dem Arsenhunger des
Arsenessers entspricht.

Ferner wirkt der Umstand verfiihrend, dass uns Weingeist in durst-
loschenden Getriinken, in Obstwein, in leichten Bieren, in mit Wasser

guBere Umstinde am Zechen verhindert wurden. Die verhindernden Umsténde
haben aber fiir die ganz iberwiegende Mehrheit unserer Ahnen bis in das vorige
Jahrhundert gedauert. Erst die neuzeitliche Technik und der zunehmende Wohl-
stand haben es moglich gemacht, dass jetzt auch der weniger Bemittelte jederzeit
und jeden Ortes geistige Getrinke genieflen kann. Die Folgen werden sich in
ihrem ganzen Umfange erst bei unseren Nachkommen zeigen.
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verdiinnten siuerlichen Weinen geboten wird!). Dazu kommt, dass die
Gelegenheit zum Genusse geistiger Getriinke in iiberreichem Mal} vor-
handen ist, withrend es umgekehrt oft geradezu Schwierigkeiten macht, ein
weingeistfreies Getrink zu erhalten. Endlich darf die verfithrende Wirkung
der Trinkdichtung nicht unterschitzt werden. Scheffel’s Rodensteinlieder
werden nicht umsonst an die Wande der Bierstuben geschrieben und gemall.

§ 54, Die MaBregeln gegen die Trinkseuche ergeben sich nach
dem Gesagten von selbst. In erster Linie muss der Trinkzwang ge-
brochen werden. Da er nur ein gesellschaftlicher ist, so geniigt der Ent-
schluss des Einzelnen, ihn zu brechen. Besonders wir Arzte hiitten die
Pflicht, in dieser Beziehung voranzugehen ?), einmal weil wir die schlimmen
Folgen der Trinksitten genauer kennen als andere, und dann weil wir viel
Unheil wieder gut zu machen haben, das durch érztliche Verordnung von
Wein und Bier oder gar Schnaps als »Stirkungsmittel« angerichtet worden ist.

Der Verfithrung kann durch Verbreitung besserer Kenntnisse iiber die
Wirkungen des Weingeistes entgegengearbeitet werden. Uber die ersten
Anfinge sind wir Deutschen in dieser Hinsicht noch nicht hinaus. Immer-
hin wird durch offentliche Vortriige und Flugblitter, durch den Unterricht
in Kriegsflotte und Heer, in manchen Vorlesungen an den Hochschulen, ganz
besonders aber durch die Satzungen der Ruder- und anderer ernsthafter
Sportvereine die schwidchende und gesundheitverwiistende Wirkung des
Weingeistes in immer weiteren Kreisen bekannt gemacht.

Eine weitere MaBregel gegen Verfiihrung ist die Beschaffung weingeist-
freier Getrinke. In dieser Hinsicht ist ein wichtiger Schriit geschehen
durch die Herstellung weingeistfreien Weines, Obstweines und Bieres. Frei-
lich kann dieser neue Erfolg Pasteur’scher Erfindungen erst dann der Trink-
seuche erheblichen Abbruch thun, wenn jeder Verschleiler weingeistiger
Getrinke durch das Gesetz gezwungen wird, auch weingeistfreie Getrinke
feil zu halten, oder wenn neben jeder Bier- und Weinstube eine Thee- und
Kaffeestube steht.

Wihrend die aufgezdblten MaBregeln nur mittelbar gegen die Trink-
seuche kiimpfen, giebt es eine Gruppe von Maflregeln, die unmittelbar
dem Trinken hindernd oder wenigstens erschwerend in den Weg treten;
vor allem die Bestrafung der offentlich betroffenen Trunkenbolde, Entmiin-
digung der Gewohnheitstrinker, Anerkennung der Trunkenheit als ehelichen
Scheidungsgrundes; ferner, hohe Bestcuerung der geistigen Getriinke, Ein-

1) ErfahrungsgemiB ist der Bierverbrauch in trockenen, heiBen Sommern be-
deutend groBer als in kiihlen, nassen.

2) Im deutschen Sprachgebiete giebt es etwa 100 Arzte, die sich grundsitzlich
aller geistigen Getrinke vollig enthalten.
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fihrung der »Polizeistunde«, Beschrinkung der Schankstitten, Aufhebung
aller Schankstitten durch Gemeindebeschluss (local option) und endlich
ginzliches staatliches Verbot des Handels mit geistigen Getrinken.

Den letztgenannten Malregeln begegnen wir in angelsichsischen und
skandinavischen Lindern; in deutschen Landen sind sie dermalen noch ganz
auller Frage. Der Deutsche lisst sich ja manches gefallen; aber sein Bier
zu verbieten oder nur zu verteuern darf keine Regierung wagen. Gegen
einen solchen Eingriff in seine »Freiheit« wiirde sich das Volk wie ein Mann
erheben; fir sein Bier wiirde der Deutsche unbedenklich sein Herzblut
verspritzen.

2. Tabak.

§ 55. Beschidigung der Augen. Den weingeistigen Getriinken reiht
sich als zweites giftiges Genussmittel der Tabak an. Er wird geraucht,
geschnupft und gekaut. Bei uns ist die Menge des geschnupften und ge-
kauten verschwindend gegen die Menge des gerauchten.

Den ersten Rauchversuch bezahlt man, wie wir ja Alle in unseren
Bubenjahren erfahren haben, mit Angstschweil}, Ubelkeit und Erbrechen.
Hat man die ersten Schwierigkeiten der Rauchkunst iiberwunden, so bringt
das Rauchen ein eigenartiges Gefiihl von Behagen hervor, das nach meinem
Empfinden mit dem angenehmen Gefiihle der beginnenden Weingeistwirkung
eine entfernte Ahnlichkeit hat. Wird zu viel geraucht, so treten selbst bei
dem geiibten Raucher Vergiftungserscheinungen auf. Ja, Heriwie (Huse-
maNN, 8a) berichtet von zwei Bridern, die sich mit 18 bezw. 17 deutschen
Pfeifen zu Tode geraucht haben.

Wird das Rauchen jahre- und jahrzehntelang tagtiglich geiibt, so
stellen sich Krankheitserscheinungen ein, némlich belegte Zunge, verminderte
Esslust, Verdauungsbeschwerden, triger Stuhlgang, Katarrh des Rachens,
des Kehlkopfes und der Bindehaut, Herzklopfen, Schwindel, Zittern der
Hande, groBe Reizbarkeit, schlechter Schlaf, triibe Stimmung. Viele Kranke
werden rechtzeitig darauf aufmerksam, dass ihnen im reiferen Alter die
Cigarre oder Pfeife nicht mehr »so gut bekommt« wie frither. Sie ver-
mindern die Tagesmenge des verbrauchten Tabaks und konnen so wieder
zu einem leidlichen Gesundheitszustande kommen. Andere aber lassen sich
nicht rechtzeitis warnen und erkranken nun an der Amblyopia nico-
tianae. Um Wiederholungen zu vermeiden, sei auf die Weingeistamblyopie
verwiesen, mit der die Tabaksamblyopie villig tibereinstimmt.

Zwar haben manche Augenirzte die Tabak- von der Weingeistamblyopie
durch Form und Lagerung des Dunkelfleckes unterscheiden wollen. Allein
diese Trennung hat sich nicht bewithrt. Das war zu crwarten, da erfah-
rungsgemill gerade das Zusammenwirken von Weingeist und Nikotin
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ganz besonders geeignet ist, die Intoxikationsamblyopie hervorzurufen.
Die wichtigere Rolle spielt dabei vermutlich der Tabak. llierfiir spricht
die Thatsache, dass Tabaksamblyopie hiufiger vorkommt als die durch
Weingeist allein erzeugte (FomsTer, 7). So hat Brauvcaur 144 Fille von
Intoxikationsamblyopie zusammengestellt und dabei gefunden, dass Tabak
allein in 24 Fillen, Weingeist allein in 16 Fiillen die Ursache war, und bei
55 gemischten Fillen 44 mal vorwiegend der Tabak und nur 141 mal
vorwiegend der Weingeist. Ferner spricht fir die groBere Gefihrlichkeit
des Tabaks die Beobachtung von EaLes, dass bei einem Kranken die Am-
blyopie durch Enthaltung von Tabak heilte, obgleich der Weingeist nach wie
vor in reichlichem Malle weitergenossen wurde. Endlich sei erwiihnt,
dass reine Tabaksamblyopien gar nicht so selten in Sehnervenatrophie iiber-
gehen. Lawrorp (20) hat iiber ein halbes Dutzend solcher Fille berichtet.
Am meisten wird aber, wie mir scheint, der Tabak durch die Beobachtung
belastet, die von englischen Arzten in Neusiidwales an Pferden gemacht
und im »Australasian« (28) veroffentlicht worden ist.

In einem vom Darlingflusse durchstromten Geldnde erkrankten die Pferde
so massenhaft an den Augen, dass in manchen Strichen 25% aller Pferde
blind waren. Die Krankheit begann mit Nachtblindheit und konnte zwar
nicht zur Heilung, aber doch zum Stillstand gebracht werden, wenn man
die Pferde in eine andere Landesgegend iiberfilhrte. Kehrten sie in das
Darlinggebiet zuriick, so machte die Sehschwiche weitere Fortschritte. Den
Augen war &uBlerlich nichts anzusehen. Die Leichenoffnung lehrte, dass
die Erblindung durch Sehnervenatrophie verursacht war. Man suchte nun
nach der Ursache dieser Pferdeseuche und fand sie in dem Umstande, dass
nach einer Uberschwemmung des Darlingflusses der australische Tabak,
Nicotiana suave olens, massenhaft aufgetreten und von den Pferden gefressen
worden war. Abkochungen dieses australischen Tabakes brachten bei Tieren
dieselben Vergiftungserscheinungen hervor wie gewdhnlicher Rauchtabak.

Wenn oben erwihnt wurde, die Amblyopia nicotianae sei eine Krank-
heit des reiferen Alters, so soll damit nicht gesagt sein, dass die Jugend
gegen die schidlichen Wirkungen des Tabaks gefeit sei. Sie zeigen sich
nur unter anderer Gestalt. So hat BgrriLLon (34) bei den Zoglingen der
polytechnischen Schule von Paris Erhebungen iiber die Wirkungen des
Rauchens angestellt. Er teilte die 160 Schiiler nach ihren Leistungen in
8 Gruppen zu 20 ein. Die beste Gruppe enthielt

6 Raucher und M.Nichtraucher,
die zweitbeste 10 . » 10 »
die dritte 1 3 » 9 »

)

BertiLLoN schlieBt daraus, dass das Rauchen die Leistungen geschidigt
habe. Der Schluss scheint mir nicht zwingend. Die Herrchen, die es auf
Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. X.Bd. XIX. Kap. 7
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der Schule mit dem Rauchen so eilig haben, pflegen auch sonst noch aller-
hand vorzeitigen Zerstreuungen und Vergniigungen zu huldigen. Aber auch
ohne besonderen Beweis wird jedermann zugeben, dass im zweiten Jahr-
zehnt des Lebens die Widerstandsfihigkeit des Korpers geringer ist als im
dritten und vierten, wenn auch die Folgen eines unzweckmiBigen Verhaltens
sich erst in den reiferen Jahren geltend machen. Jedenfalls sollten sich
jugendliche Personen noch mehr vor Tabak hiiten als Ménner in der Voll-
bliite des Lebens.

Bei Frauen kommt Tabaksamblyopie selten vor, nicht weil Frauen
gegen das Gift gefeit wiiren, sondern weil sie es seltener genieBen als
Minner. Dagegen scheinen manche Rassen eine ganz besondere Wider-
standskraft gegen Nikotin zu besitzen. So kommt nach vaN MILLINGEN (15)
die Tabaksamblyopie bei den Tiirken nicht vor, obgleich sie unermiidliche
Raucher sind. Auch die Cubaner und Siidamerikaner sollen trotz starken
Rauchens von der Krankheit vollig verschont bleiben (von ScewEiniTz, 33).
Vielleicht #ndert sich jener Befund aber, wenn jene Linder erst einmal
dichter mit perimeterkundigen Augendrzten besiedelt sind.

§ 56. Wodurch schadet der Tabaksgenuss? Der Tabak ist
dulerst giftig. Ein Aufguss von 2,0 g trockener Tabaksblitter soll gentigt
haben, einen Menschen zu titen; von Schnupftabak geniige schon 4,2 g
(Husemann, 8a).

Das Gift des Tabaks ist das Nikotin. Es ist in den Bldttern der ver-
schiedenen Spielarten, ja bei ein und derselben Spielart in sehr wechselnder
Menge vorhanden, je nach dem Orte, wo das Kraut gewachsen. So hat
man z. B. in Blittern, die bei 100° getrocknet waren, folgenden Nikotin-
gehalt gefunden:

in Havannatabak 0,62 bis 2,00%
in Portoricotabak 1,29

in Kentukytabak 1,354 9

in Virginischem 6,87%

in Badischem 3,36 %

in Osterreichischem  7,08%

in Ungarischem 0,05 bis 3,734 1).

Durch die Zubereitung des Tabaks nimmt sein Nikotingehalt meist
ab, z. B. von 1,67% auf 0,47%; in einem anderen Falle von 0,85% auf
0,4 %. Die Art der Zubereitung, die »Fermentation«, ist dabei von groBer
Wichtigkeit. So hatte z. B. ein gewisser unfermentierter Tabak 0,85 %

1) Diese und die folgenden Angaben des § 56 verdanke ich der Giite des
Herrn Prof. HarTwicH in Ziirich.
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Nikotin, nach gewohnlicher Fermentation 0,79 %, und nach Fermentation mit
Pressung, wobei starke Erwirmung eintritt, nur noch 0,4 %. Es soll vor-
kommen, dass das Nikotin durch das Fermentieren véllig zum Verschwin-
den gebracht wird, so namentlich bei syrischen Tabaken, die trotzdem als
»kriftig« gelten.

Die Giite, d. h. der Preis einer Tabakssorte steht mit ihrem Nikotin-
gehalte in keinem bestimmten Verhiltnis; also eine »gute« Cigarre kann
nikotinreich oder nikotinarm sein. Der Wert des Tabakes hingt wesent-
lich ab von Stoffen, die erst bei der Fermentation entstehen, und zwar,
wie vermutet wird, durch Spaltpilze. Jedes Land bezw. jede Tabakssorte
habe seine eigene Art von Spaltpilzen. Man hat daher ganz ernsthaft vor-
geschlagen, die Spaltpilze des Havannatabaks zur Fermentation billiger
Tabake zu verwenden und diese so zu veredeln. Versuche, die hier in der
Nihe von Zirich angestellt wurden, haben aber das erhoffte Ergebnis nicht
gebracht; Knéller blieb Kniiller.

Bisher hat man als selbstverstindlich angenommen, dass die schid-
lichen Wirkungen des Tabakrauchens vom Nikotin herrithren. Diese An-
nahme ist aber nicht unwidersprochen geblieben. Es wurde darauf hin-
gewiesen, dass beim Rauchen ein Teil des Nikotins (36,6 % bezw. 38,3 %)
verbrennt, also vernichtet wird, dass ein weiterer Teil (18,5 % bezw. 44 %)
in dem Pfeifensafte bezw. in dem nicht aufgerauchten Cigarrenende stecken
bleibt, und endlich, dass ein dritter Teil (£4,8% bezw. 17,6 %) im Rauche
nachzuweisen ist; es bleibt also, bei jenen 2 Versuchsreihen, so gut wie
nichts tibrig (0,4 %), das in den Korper des Rauchenden eingedrungen sein
konnte. AuBerdem hat man im Rauche andere giftige Stoffe nachgewicsen,
Schwefelwasserstoff, Blausiiure, Kohlenoxyd, Ammoniak und Picolinbasen.
Die Menge dieser Stoffe war freilich so gering, dass sie kaum groBe Wir-
kungen hervorbringen konnen.

Die alte Ansicht, dass die beim Rauchen auftretenden Vergiftungserschei-
nungen vom Nikotin herriihren, ist aber doch wohl richtig. Das Nikotin ist
eben ein so furchtbares Gift, dass schon verschwindend kleine Mengen recht
deutliche Wirkungen auf den Menschen hervorbringen konnen. Fir die alte
Ansicht spricht auch die Ubereinstimmung zwischen den Krankheitszeichen
der Rauch- und der Nikotinvergiftung. Allerdings stehen dieser Ansicht
Versuche mit dem oben erwihnten nikotinfreien, syrischen Tabak gegen-
tiber, der sehr »betiubend« wirken soll. Allein es ist bei diesen Ver-
suchen versiumt worden, den syrischen Tabak auf Haschisch und Opium
zu untersuchen, was bei seiner Herkunft nahelag und vielleicht fiir die
»betdubende« Wirkung eine sehr einfache Erklirung gegeben hitte.

§ 57. Verhiitung. Die ersten Rauchversuche werden von den Knaben
meist in der Absicht angestellt, sich vor ihren Altersgenossen als angehende

7%
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Ménner auszuweisen. Doch herrscht nicht gerade Rauchzwang. Die Ent-
haltung vom Tabak ist deshalb fiir den Einzelnen viel leichter als die vom
Weingeist. Sie wiirde ohne Zweifel hiiufiger geiibt, wenn die grole Giftigkeit
des Tabakes besser bekannt wire. Die erste vorbeugende MafBiregel gegen die
Tabaksamblyopie wire also die Verbreitung von Kenntnissen iiber die schéd-
lichen Wirkungen des Tabakes auf die Gesundheit im allgemeinen und
namentlich auf die Sehkraft. Am wirksamsten kinnte das durch die Schule
geschehen.

Als ein weiteres Mittel hat man die Herstellung von nikotinfreien oder
wenigstens nikotinarmen Cigarren und Tabaken empfohlen. Dass dies aus-
fiihrbar ist, kann nicht bezweifelt werden. Aber es ist zu bedenken, dass
man ja noch gar nicht sicher weil}, ob das Nikotin nicht zu dem Ver-
gniigen des Rauchens notwendig ist. Und selbst wenn das nicht der Fall
wire, ist zu beriicksichtigen, dass bei der Entfernung des Nikotins hdchst-
wahrscheinlich allerhand andere Stoffe mitentfernt wiirden, die zum Rauch-
vergniigen unbedingt erforderlich sind. Doch meldet in allerncuester Zeit
eine Baseler Cigarrenfabrik, dass es ihr gelungen sei, den Pelz zu waschen,
ohne ihn nass zu machen, ndmlich »das Nikotin durch gerbstoff-
haltige Mittel zu binden und so, ohne solches dem Tabak zu ent-
ziehen, fiir den Raucher weniger schidlich zu machen«. Von Versuchen
mit diesem neuen Kraut ist mir nichts bekannt.

Endlich sei erwihnt, dass Vircwow geraten hat, die Cigarren nicht
unmittelbar in den Mund zu stecken, sondern aus einer Cigarrenspitze zu
rauchen; man verhindere so, dass sich im Speichel Nikotin 16se und mit
ihm verschluckt werde. Der Rat ist gewiss verniinftig; ob er zweckmiBig
wirken wird, scheint mir zweifelhaft. Wie der Mensch einmal ist, wird er
sich mit dieser nebensichlichen VorsichtsmaBregel tristen und nun um so
sorgloser drauf losdampfen. Die Hauptsache bleibt eben doch das Rauchen
selbst, nicht das durch den Speichel ausgelaugte Gift. Das konnen wir
jederzeit an uns selber, durch eine aus der Spitze gerauchte Cigarre er-
fahren; und wer nicht Raucher ist, wird es aus dem Beispiel der beiden
Briider entnehmen, die sich aus Pfeifen zu Tode rauchten.

Staatliche MafBregeln gegen das Rauchen scheinen ganz iiberfliissig.
Der Raucher schadet ja nur sich selber; Staat, Gesellschaft und Familie
werden kaum in Mitleidenschaft gezogen. Wihrend die Trinker nicht nur
sich selber krank und arbeitsunfihig machen, sondern auch ihre Familie
ins Elend stiirzen, eine sieche Nachkommenschaft in die Welt setzen, ihre
Mitmenschen gefihrden und mit Ausgaben belasten, wie die Statistik der
Zucht-, Trren- und Arbeitshiuser unwiderleglich darthut, ist von alledem
bei den Rauchern nicht die Rede. Solange die Gesamtheit durch den
Einzelnen nicht geschiidigt wird, muss man ihm gestatten, »nach seiner
eigenen Facon« unselig zu werden.
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3. Haschisch, Opium, Morphium.

§ 58. Allgemeine Wirkungen; Wirkung auf das Sehorgan
Haschisch und Opium spielen in einem groBen Teile Asiens dieselbe Rolle als
Genussmittel, wie bei uns der Weingeist. Sie bringen bei lange fortgesetztem
Gebrauche Krankheitserscheinungen hervor, die das Sehorgan in Mitleiden-
schaft ziehen konnen. Leider hat das Opium bezw. Morphium als Genussmittel
auch bei uns Eingang gefunden, meist in Form von Einspritzungen unter die
Haut. Durch diese Unsitte sind bereits Hunderte von geistig hochstehenden
Menschen korperlich und geistig zu Grunde gerichtet worden. Zahlreiche Opfer
hat der #rztliche Stand, ganz besonders zahlreiche, ja geradezu die Mehrzahl
aller Morphiumstichtigen hat die drztliche Thitigkeit geliefert. Ein Laie wird
ja in der Regel auf folgende Art zum Morphiumsiichtigen. Er erkrankt an
irgend einem sehr schmerzhaften Leiden, z. B. einer Neuralgie. Sein Arzt
macht ihm eine Morphiumeinspritzung. Das Miltel hilft, d. h. es betiubt
den Schmerz, lisst aber die Krankheit unverindert. Deshalb ist nach Ab-
lauf der Morphiumbetdubung der alte Schmerz natiirlich wieder da. Der
Arzt muss also nach 8—10 Stunden von neuem spritzen. So geht das
weiter. Aber der Arzt kann nicht piinktlich alle 8—40 Stunden zur Stelle
sein. Auch denken viele Kranke, sie kinnten das Geld fiir diese hiufigen
irztlichen Besuche sparen; der kleine Handgriff der Einspritzung sei ja
leicht zu erlernen. Kurz sie dringen in den Arzt, ihnen die Spritze anzu-
vertrauen. Wenn der Arzt in solchem Falle nachgiebt, dann ist das Schick-
sal des Kranken besiegelt; er spritzt weiter, auch wenn dic urspriingliche
Krankheit lingst geheilt ist.

Einstweilen ist die Morphiumsucht bei uns noch auf die sogenannten
»besseren« Stinde beschrinkt und ihre Verbreitung noch verschwindend
klein — verglichen mit der Trunksucht. Doch sagt ErLexmeser (14), dass
die Morphiumsucht in reiflend schneller Zunahme begriffen sei.

Die verwiistenden Wirkungen des Morphiumgenusses zeigen sich, je
nach der Empfinglichkeit des Kranken, bald frither, bald spiter, gewohn-
lich aber schon nach 6 bis 8 Monaten (Levinsteis, 9). Das Erste, was den
Angehorigen auffillt, ist ein hidufiger Wechsel in Aussehen und
Stimmung des Kranken. Die Erklirung liegt auf der Hand. Ilat der
Morphiumsiichtige sich gerade eine Einspritzung gemacht, so ist er heiter,
gesprichig, isst und trinkt und sieht gut aus; ist aber die Wirkung abge-
klungen und die Einspritzung nicht sofort erneuert, so sieht man den
Kranken im Zustande tiefen Katzenjammers, matt, hohliugig, ohne Esslust,
miirrisch und unzugénglich. Allméhlich nimmt aber das schlechte Aussehen
und die Abmagerung so zu, dass sie auch in den Stunden des Rausches
erkennbar bleibt. Mittlerweile hat auch der seelische Verfall begonnen;
der Kranke wird langsam im Denken, gleichgiiltiz gegen Freunde, Beruf
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und Familie, ja gegen die einfachsten Gesetze der Sittlichkeit; alles tritt
zuriick gegen den einen Wunsch oder Trieb, sich Morphium in neuen und
immer grofleren Mengen zu verschaffen und einzuverleiben.

Die Klagen der Morphiumsiichtigen sind auBerordentlich zahlreich.
Deren Beschreibung gehort nicht hierher. Nur soviel sei bemerkt, dass sie
sich hauptsichlich auf das Centralnervensystem beziehen und uns einen
Zustand korperlicher und seelischer Qualen zeigen, der es begreiflich er-
scheinen ldsst, dass Morphiumsiichtige nicht selten ihr zerriittetes Dasein
durch Selbstmord beendigen.

Uber die Beteiligung der Augen an der Vergiftung durch Morphium findet
sich bei Bereer (22) die Angabe, dass Reymonp bei einem Morphinisten einen
centralen Dunkelfleck gefunden habe, dhnlich wie in Fillen von Amblyopia
spirituosorum. Garezowsky (5) soll bei einem Morphinisten Stumpfsichtigkeit
und Verzerrtsehen, aber ein unversehrtes Gesichtsfeld gefunden haben.
Endlich finde ich in Mrcner’s Jahresbericht fiir 1895 (S. 514) die Angabe,
dass Grippo bei einem Morphinisten Sehschwiche, centralen Dunkelfleck fiir
Rot und Griin und Einengung des Gesichtsfeldes beobachtet hat.

Uber die Beteiligung der Augen an der Vergiftung durch Haschisch finde
ich in den Fachschriften nur eine kurze Bemerkung Bereer’s (22). Sie sagt,
dass AL1 (4) bei Haschischrauchern oder -essern einen centralen Dunkelfleck
gefunden habe, und zwar auffallenderweise nur auf einem Auge.

Diese Angaben sind natiirlich viel zu mager, um daraus etwas Be-
stimmtes entnehmen zu konnen. Doch lassen sie vermuten, dass so aus-
gesprochene Nervengifte wie Haschisch und Morphium wohl imstande sind,
»Intoxikationsamblyopie« hervorzurufen.

§ 89. Verhiitung. Da das Morphium korperlich und namentlich auch
geistig noch verwiistender wirkt als der Weingeist, so hat man alle Ur-
sache, schon jetzt, wo das Ubel noch klein ist, auf Abwehr zu sinnen. Es
sollte bei schwerer BuBle den Apothekern verboten sein, Morphium im
»Handverkauf« abzugeben. Der Fabrikant sollte nur an Apotheker
verkaufen diirfen. Jeder Arzt sollte hart bestraft werden, wenn unter
seinen Hinden ein Kranker morphiumsiichtig wird, gewisse unheilbare Kranke
ausgenommen, z. B. Krebskranke. Arzte und medizinische Professoren, die
selber morphiumsiichtig sind, sollten bis zu ibrer vollen Heilung in ihrer
Thitigkeit eingestellt werden. Die Morphiumsiichtigen haben ndmlich den
teuflischen Trieb, auch Andere zu Morphiumsiichtigen zu machen. So
erzihlt man sich, dass ein gefeierter Chirurg an einer groBen siiddeutschen
Hochschule morphiumsiichtig gewesen sei und geradezu eine Seuche von
Morphiumsucht unter seinen Schiilern hervorgerufen habe. Ob es niitzlich
ist, durch die Tagespresse das Volk vor der Morphiumsucht zu warnen,



Gesundheitspflege des Auges. 103

scheint mir zweifelhaft. Denn gerade die Menschen, die am besten iiber
die Gefahren der Morphiumsucht unterrichtet sind, z. B. Arzte, Apotheker,
Heilgehilfen, Krankenpfleger, werden ja am hiufigsten zu Opfern der Mor-
phiumsucht. Auch ist nicht zu vergessen, dass schon mancher aus bloBer
Neugierde morphiumsiichtig geworden ist; der Morphiumrausch ist nim-
lich, gerade wie der Weingeistrausch, fiir viele ein hochst wunderbarer und
angenehmer Zustand; und bloB, um diesen Zustand einmal zu kosten, hat
mancher die erste Einspritzung gemacht, der dann die anderen ungezihlten
folgten. Offentliche Besprechungen der Morphiumsucht sind also ein zwei-
schneidiges Schwert. Jedenfalls miissten sie so gehalten sein, dass sie die
Neugierde nach dem Morphiumrausch nicht reizen.

4, Blei; Arsen.

§ 60. Wege der Einverleibung des Bleies. Die his jetzt erirterten
Gifte sind Genussmittel und werden absichtlich dem Korper zugefiihrt. Es
giebt andere, auch dem Auge schidliche Gifte, die man sich unabsicht-
lich einverleibt, z. B. Blei, Arsen, Schwefelkohlenstoff, Nitrobenzol, Anilin.
Vergiftung mit diesen Stoffen ist meist Berufskrankheit. Endlich kommen
Beschidigungen der Augen vor durch Gifte, die zu irgend einem #rztlichen
Zwecke dem Kranken beigebracht werden. Thre Erorterung gehort aber
nicht hierher, sondern ist Sache der Arzneimittellehre bezw. der Arznei-
verordnungslehre.

Das Blei findet bekanntlich sehr mannigfache Verwendung, teils als
Metall, teils als Oxyd, z. B. Bleiglitte (PbO) und Mennige (Pb,0,); ferner
als Bleiweill (2PbCO, 4 PbH,0,); endlich in Bleisalzen und Bleiverbindun-
gen verschiedener Art. Schon bei der Verhiittung der bleihaltigen Erze
droht den Arbeitern Bleivergiftung, weil sie eine Luft einatmen, die ver-
dampftes Metall oder bleihaltigen Staub enthilt. Sehr gefihrdet sind die
Arbeiter der BleiweiBfabriken, besonders wenn sie das Bleiweil mahlen und
verpacken miissen oder sonst eine Arbeit verrichten, bei der sie den sehr
giftigen BleiweiBstaub einatmen.

Einen guten Uberblick iiber die Gefihrdung der verschiedenen Arbeiter
giebt folgende, von Popper (45) aufgestellte Tabelle,

Es kamen Bleivergiftungen auf je 1000 Arbeiter:

bei Massikot-, Mennige-, BleiweiBarbeitern und Zinn-

gieBern: iiber 1000
bei Verlotern von Weiliblechbiichsen : 280
bei Farbenreibern: 104
bei Letternpolierern, Glas- und Steinschleifern, Gla-

sierern und Glasurbereitern, Patronenverfertigern: 18,5
bei Malern und Anstreichern, BleigieBern und -legierern: 18

bei Buchdruckern, Verzinnern und Haararbeitern: 1,4.
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Die Bleivergiftung ist aber keineswegs bloB Berufskrankheit. Sie kann
vielmehr auch durch Trinkwasser, durch Haarfirbemittel und durch Schnupf-
tabak hervorgebracht werden. Wasser, das lufthaltig, d. h. sauerstoffhaltig
ist, oxydiert ndmlich metallisches Blei und 10st das gebildete Oxyd auf. So
sind wiederholt Massenvergiftungen vorgekommen durch lufthaltiges Trink-
wasser, das ldngere Zeit in BleirOhren gestanden hatte. Haarfirbemittel
enthalten nicht selten Blei. Wenn es sich dabei um eine 19sliche Blei-
verbindung handelt, so kann das Blei durch die unversehrte Haut in den
Kreislauf gelangen. Endlich der Schnupftabak wird Ofters dadurch blei-
haltig, dass er in diinnen Bleipliittchen verpackt ist.

§ 64. Wirkungen des Bleis. Das erste Zeichen der beginnenden
Bleivergiftung ist »schlechtes Aussehen«, d. h. eine eigentiimliche, erdfahle
Gesichtsfarbe. Bald kommt Abmagerung und Mattigkeit hinzu. Das Zahn-
fleisch bekommt einen schiefergrauen Saum, den »Bleisaume«. Und nun
bricht der Kranke unter dem Bilde der »Bleikolik«, d. h. unter heftigen Leib-
schmerzen mit Verstopfung vollends zusammen. Oder es entwickelt sich
eine Bleilihmupg, mit Vorliebe im Gebiete des Nervus radialis; oder eine
Gelenkerkrankung, mit Vorliebe im Kniegelenk. In-den schwersten Fillen
kommt es zu einer »Encephalopathia saturnina<, d. h. zu sehr heftigen
Kopfschmerzen, Blindheit, Irresein, Betdubung und Tod.

Zu den verschiedenen Krankheitshildern, zu denen sich die hier auf-
gezihlten Zeichen der chronischen Bleivergiftung zusammensetzen, gesellt
sich nun hier und da auch noch eine Augenkrankheit. Sie ist nicht gerade
hiufig; bei einer Gruppe von 1217 Bleikranken fand sie TANQUEREL DEs
Prancees (40) nur 42mal; im ganzen sind etwa 70 Félle in den Fach-
schriften beschriehen worden. Meist handelte es sich um eine Amblyopia
saturnina, in einzelnen Fillen um Augenmuskellihmungen. Die Amblyopia
saturnina ist nun wieder in mehrere Unterabteilungen zu zerlegen. Leser (41)
unterscheidet deren vier, nidmlich:

i. plotzliche, doppelseitige Erblindung his auf Lichtschein, ohne nennens-
werten Augenspiegelbefund, mit schneller und meist volliger Heilung;

2. allmihlich zunehmende Sehschwiche mit centralem Dunkelfleck und
mit freiem oder auch mit eingeengtem Gesichtsfelde und mit leichter Hyper-
dmie der Sehnervenscheibe und Netzhaut; diese Form diirfte wohl mit der
von Stoop beschriebenen Neuritis retrobulbaris peripherica saturnina wesens-
gleich sein;

3. ausgesprochene Neuritis mit starker Schwellung der Sehnervenscheibe
und Blutungen in ihrer Umgebung; diese Neuritis fiihrt meist zu Atrophie
und Blindheit;

4. eine Retinitis, die ein @hnliches Hintergrundshild liefert wie die Re-
tinitis albuminurica und von Leser als Folge einer Bleinephritis aufgefasst
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wurde; da indessen diese Retinitis, wie P. LErmann (42) gezeigt hat, auch
bei vollig normalem Harn vorkommt, so wird man sie wie die anderen
drei Formen auch als unmittelbare Folge der Giftwirkung auf die Nerven-
substanz bezw. Netzhaut auffassen diirfen.

Endlich kommt nach v. Scawrinitz auch eine Schnervenatrophie vor,
die nicht Folge von vorausgegangenen Entziindungen (Gruppe 2 und 3) ist,
sondern unmittelbare Folge der Bleiwirkung auf die Gewebe.

Jedenfalls ist die Bleierkrankung des Auges vielgestaltig und an sich
nicht kennzeichnend. Die Diagnose Bleineuritis etc. darf also nur dann ge-
stellt werden, wenn aus den oben erwihnten allgemeinen Krankheitszeichen
das Vorhandensein einer Bleivergiftung sicher ist. Im Zweifelsfalle lasse
man den Harn von einem Chemiker auf Blei untersuchen.

§ 62. Verhiitung. Zur Verhiitung von Bleivergiftungen haben fast
alle Staaten Gesetze erlassen, die bei Bleihiitten sowie bei- der Herstellung
von Bleifarben und anderen bleihaltigen Stoffen zu befolgen sind. Bei
O. Dawmer (£5, S. 120) sind die im Deutschen Reiche giiltigen Bestimmungen
mitgeteilt. Sie alle zielen darauf, das Einatmen von bleihaltigem Staube oder
Gas zu verhindern und die Beschmutzung der &duBeren Haut durch blei-
haltige Stoffe zu verhiiten (Fabrikkleider, Handschuhe' oder wenigstens bal-
digst unschédlich zu machen (Bider, Waschungen). Ganz besonders streng
muss darauf gehalten werden, dass niemals innerhalb der bleihaltigen
Fabrikriume gegessen wird und dass vor jeder Mahlzeit Ilinde und Mund-
hohle auf das griindlichste gereinigt werden.

Die einzelnen Einrichtungen zum Freihalten der Arbeitsriiume von Staub
und bleihaltigen Démpfen sowie die Fabrikkleider, Schutzhelme (ihnlich
den Taucherhelmen), Badeeinrichtungen, #rztliche Uberwachung ete. konnen
hier natiirlich nicht beschrieben werden. Ihr Nutzen ist unverkennbar.
Zum Beweise gebe ich eine Liste wieder, in der WeeEnER (48) die blei-
kranken Arbeiter der Friedrichshiitte zu Tarnowitz aus fiinf aufeinander
folgenden Jahren zusammengestellt hat.

Sal Zahl Bleikrankheitsfalle
ahr
der Arbeiter | Zahl der Bl. | auf 400 Arbeiter

1887/88 644 252 41,0
1888/8y 616 122 19,8
1889/90 622 104 16,7
1890/91 636 48 7,5
1894 /92 579 36 6,2

Beziiglich der Gefahr einer Bleivergiftung durch Wasserleitungen sei
bemerkt, dass eine #uBerst geringe Beimischung von kohlensaurem Kalk
oder Natron oder von doppeltkohlensaurem Natron geniigt, um das Wasser,
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sogar bei Gegenwart von Sauerstoff, zur Aufnahme von Blei unfihig zu
zu machen. Bleihaltige Haarsalben sowie das Verpacken des Schnupf-
tabaks in Blei oder bleihaltigen Hiillen sollten gesetzlich verboten sein.

§ 63. Uber Arsenik gilt in vieler Hinsicht dasselbe, was iiber Blei
gesagt wurde. Der chronischen Arsenvergiftung sind vor allem die Ar-
beiter von Hiittenwerken und von Fabriken ausgesetzt, in denen Arsen ge-
wonnen bezw. zu Farben (Schweinfurter Griin) und anderen Priparaten ver-
arbeitet wird. Doch kommen auch gar nicht selten »héusliche« Vergiftungen
vor, durch Staub arsenhaltiger Tapeten.

Ungleich dem Blei, wird das Arsen in manchen Gegenden, so namentlich
in Steiermark, als eine Art Reizmittel gegessen. Merkwiirdigerweise scheinen
die Arsenesser nicht an Vergiftungserscheinungen zu leiden, sondern nur
bei plotzlicher Enthaltung von dem gewohnten Gifte hinfillig zu werden.

Schleichende Arsenvergiftung bewirkt in erster Linie Durchfall, Binde-
hautentziindung und Abmagerung. Wird die weitere Zufuhr des Giftes jetzt
nicht verhindert, so kommt es zu Geschwiiren in Magen und Darm, auch
auf der duBeren Haut, und zu Nervenentziindungen. Das Auge ist ganz regel-
miiflig, wenn auch nur durch Bindehautentziindung beteiligt. In seltenen
Fillen scheint es aber auch zu »Intoxikationsamblyopie« zu kommen. Einen
solchen Fall hat Liesrecer (43) beschrieben; einen zweiten im gleichen Jahre
Dersv (44). Bei dem Liesrecar’schen Falle handelte es sich allerdings nicht
um eine »hiusliche« Arsenvergiftung, sondern um cine arzeneiliche.

Beziliglich des Schutzes der Arbeiter in Fabriken und Hiittenwerken
gilt das beim Blei Gesagte. Gegen hiusliche Vergiftungen schiitzt man sich
am einfachsten dadurch, dass man grundsitzlich keine griinen Tapeten duldet.

5. Schwefelkohlenstoff (CS,).

§ 64. Kautschuk ist bei 0° hart, bei 30° bis 50° sehr weich und
darum wenig brauchbar. Das i#indert sich, wenn man dem Kautschuk
Schwefel beimischt, wenn man den Kautschuk »vulkanisirt<. Es ge-
schieht dies durch Eintauchen des Kautschuks in eine Mischung von
Schwefelkohlenstoff und Chlorschwefel. Der Schwefelkohlenstoff siedet
schon bei 42°, verdunstet also schon bei Zimmerwirme sehr stark. Es
atmen daher die mit Vulkanisieren beschiftigten Arbeiter Schwefelkohlen-
stoff ein.

Die Folgen zeigen sich frither oder spiter in einer Vergiftung, die
hauptsiichlich das Nervensystem aus dem Gleichgewichte bringt. Sie duBert
sich nimlich durch Kopfweh, Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit, Erbrechen.
Spiter kommen Gedéchtnisschwiiche, Mattigkeit, Schwindel, An- und Par-
isthesien der Haut hinzu. Auch Muskelschwiiche, Kriimpfe, Zittern, ferner
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Koliken und Durchfélle sind beobachtet worden. Das Auge beteiligt sich
durch Abnahme der Sehkraft, des Farbensinnes und Verinderungen des
Gesichtsfeldes, die in manchen Fillen dem Bilde der Intoxikationsamblyopie
entsprachen. In anderen Fillen fehlte der kennzeichnende Dunkelfleck; statt
dessen war eine kreisformige Einengung des Gesichtsfeldes und Nachtblind-
heit vorhanden. Jedesfalls darf man die Sehstorungen auf eine Erkrankung
des Sehnerven beziehen, um so mchr als auch andere Nerven durch
Schwefelkohlenstoffvergiftung zweifellos in Entziindung versetzt werden.
Immerhin ist im Auge zu behalten, dass Tabak und Weingeist nicht bei all
den beschriebenen Fillen ausgeschlossen werden konnten.

Zu verhiiten ist die Vergiftung durch Vorrichtungen, mittelst deren die
Schwefelkohlenstoffdimpfe aus dem Arbeitsraume abgesaugt werden, allen-
falls auch schon durch ausgiebige Liiftung mittelst offener Thiiren und
Fenster.

6. Nitrobenzol (CgH;NO,); Anilin (CgH,NH,).

§ 65. Nitrobenzol findet ausgedehnte Verwendung zur Herstellung von
Anilinfarben. Das Dinitrobenzol spielt eine wichtige Rolle als Sprengmittel
bezw. zur Herstellung von Sprengmitteln, z. B. des Roburit. Das Nitro-
benzol ist innerlich genommen ohne Zweifel ein Gift, scheint aber zu
gewerblichen Vergiftungen keinen Anlass zu geben (SNELL, 61). Dagegen be-
wirkt Dinitrobenzol sehr hiufig Vergiftungen bei Fabrikarbeitern, die mit
seiner Herstellung beschiftigt sind, ja selbst bei Bergleuten, die Roburit als
Sprengmittel benutzen. Das Gift kann durch die duBere Haut, durch den
Magen und durch, die Lungen in den Korper gelangen.

Die Vergiftung #uBert sich durch Kurzatmigkeit und cyanotisches Aus-
sehen, Mattigkeit, Taubsein der Hinde und Fiille, Schwindel und endlich durch
Beschédigung der Sehschirfe. Die S war -in Fillen, die SNeLL beobachtet
hat, in verschiedenem Grade, einmal bis auf 3/, gesunken, das Gesichts-
feld eingeengt, mit oder ohne centralen Dunkelfleck fiir Rot und Griin; die
Sehnervenscheibe bleich, mit leicht verschleierten Grenzen; die Netzhaut-
venen tberfiillt. In einem von Niepex (60) beobachteten Falle fand sich
auch ein Exsudat in der Netzhaut.

Nach Aussetzen der Beschiftigung mit Dinitrobenzol und damit der
weiteren Zufuhr des Giftes kehrt volle Sehschirfe zuriick.

SchutzmaBregeln wie gegen Bleivergiftung.

§ 66. Das Anilin giebt zu Vergiftungen Anlass, die den Nitrobenzol-
vergiftungen sehr #hnlich sind. Uber Beteiligung der Augen liegen nur
spdrliche Berichte vor (GaLezowsky, 58). Dagegen sind neuerdings von
MackiLay (59) und von Sewn (62) Anilinbeschidigungen der Augen be-
schrieben worden, die auBler allem Zusammenhange mit Vergiftung des
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Gesamtkorpers sind. Besonders die vortreffliche kleine Arbeit von Senw
verdient genauere Erwéihnung.

In einer von Senx untersuchten Fabrik wurde Garn mit »Anilinschwarz«
gefirbt, d. h. mit einem heillen Gemische von Anilin, Salzsiiure und chrom-
saurem Kali. Aus diesem Gemische steigen Dimpfe auf, in denen »Chinonec,
Oxydationserzeugnisse des Anilines, enthalten sind. Diese Chinone wirken
dhnlich wie Osmiumsiure, sie iitzen und firben z. B. Bindehaut und Horn-
haut, sogar lebendes Gewebe. So fand Sexw unter den 35 Arbeitern jener
Fabrik 10 Arbeiter mit gelbbrauner Verfirbung der Bindehaut und bei acht
Arbeitern auler der Bindehaut auch die Hornhaut sepiabraun gefirbt, das
Epithel »unterminiert<, das Auge entziindet und die Sehkraft mehr oder
weniger, bis auf 0,2 herabsetzt. Zur Hornhauterkrankung scheint es in-
dessen nur bei Leuten zu kommen, die tiber 40 Jahre alt sind und iber
8 Jahre als Anilinfirber gearbeitet haben.

Dass die Krankheit sich leicht verhiiten lisst durch Vorrichtungen
zum Absaugen der schiidlichen Dimpfe, hat Senn gleichfalls festgestellt.
Denn bei den Arbeitern einer zweiten Fabrik fand er die Erkrankung nur
andeutungsweise. Die zweite Fabrik unterschied sich von der ersten durch
das Vorhandensein besonderer Liiftungsvorrichtungen. Ubrigens wiirde viel-
leicht auch Decken der Hornhaut mit einer diinnen Vaselineschicht von
Nutzen sein, dem man noch einen Zusatz von Natron carbonicum geben
konnte. Die Chinone werden nimlich durch Berithrung mit alkalischen
Stoffen unschiidlich gemacht.

7. Fleischgift.

§ 67. Es ist hin und wieder vorgekommen, dass Menschen nach dem
Genusse von Fleisch, Fisch oder Kiise unter den Zeichen einer mehr oder
weniger ernsten Vergiftung erkrankten. In den schweren, namentlich in
den totlich endenden Fillen waren die Verinderungen an den Augen nur
als Krankheitszeichen von Bedeutung. In den leichteren Fillen aber gingen
die Zeichen der Allgemeinerkrankung schnell voriiber, wihrend die Erkran-
kung der Augen wochen-, ja monatelang andauerte und den einzigen Grund
lieferte fiir das Verlangen nach &rztlicher Hilfe. Deshalb darf eine kurze
Besprechung der Fleischvergiftung in einer Gesundheitspflege des Auges
nicht fehlen.

Die Liste der Speisen, die sich gelegentlich als giftig erweisen, ist von
stattlicher Linge. Sie beginnt mit Austern, enthilt mehrere Arten von
Fischen, ferner Schinken, Blutwurst, Presskopf und andere Wurstarten,
ferner Wildpret und sie endet mit Kise. Man nimmt an, dass in diesen
eiweiBreichen Nahrungsmitteln unter gewissen Bedingungen Zersetzungen
stattfinden, wodurch Gifte gcbildet werden. Viclleicht werden die Zer-
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setzungen durch gewisse Spaltpilze (Sarcina botulina? Bacillus botulinus ?)
hervorgerufen. Jedesfalls scheint Luftabschluss fiir die Zersetzungen giin-
stig, vielleicht sogar notwendig zu sein. So verdirbt die Wurst zuerst in
der Mitte. Und bei Austern hat man die Zersetzung zu fiirchten, wenn sie
als sogenannte »Konserven« in luftdichten Blechdosen aufbewahrt sind. Auch
andere in Blechdosen aufbewahrte Nahrungsmittel konnen gefihrlich werden.
Wenigstens ist kiirzlich die Nachricht durch die Tageshliitter gegangen, dass
im franzosischen Heere Massenvergiftungen durch verdorhene »Konserven«
entstanden seien; Austern werden das aber nicht gewesen sein.

Die so entstandenen Gifte nennt man Ptomaine. Es sind organische
Basen, die fiir verschiedene Tierarten von sehr ungleicher Giftigkeit sind.
So erwies sich z. B. das in gewissen Fischen entstandene Ptomain als
vollig ungiftig fiir und und Katze, als duflerst gefihrlich dagegen fiir den
Menschen.

In dem Krankheitshilde der Fleischvergiftung werden von allen Schrift-
stellern zwei Grundziige hervorgehoben: einmal das Versiegen gewisser Ab-
sonderungen und zweitens Lihmungen von gewissen Nerven des Auges. So
versiegt regelmiBig die Speichel- und Schleimabsonderung des Mundes und
Rachens, der Schleimhaut des Kehlkopfes, meist auch die des Darmes. Die
Folge ist, dass der Kranke {iber Trockenheit im Halse klagt und nicht schlingen
kann, dass er heiser oder gar stimmlos wird, dass sein Stuhlgang stockt.
Aucir Versiegen der Thrinen und des Harnes ist beobachtet worden. Die
Lahmungen der Augennerven erstrecken sich auf verschiedene Aste des Oculo-
motorius und duBlern sich durch Pupillenerweiterung und -starre, Accom-
modationslihmung (Nebligsehen), Schielen wit Doppeltsehen und Ptosis.
Neben diesen Erscheinungen machen sich noch Ubelkeit, Erbrechen und das
Gefiihl groBer Mattigkeit geltend; zuweilen besteht Durchfall. Der Tod er-
folgt unter Storungen der Atmung und der Herzthitigkeit.

Der Ausbruch der Erkrankung erfolgt das eine Mal unmittelbar nach der
verhéngnisvollen Mahlzeit, in anderen Fillen einige, bis 24 Stunden darnach.

In den leichteren Fillen beruht die Sehstérung lediglich auf Lihmung
der Accommodation; in schweren Fillen ist aber auch wirkliche Verminde-
rung der S beobachtet worden. Die Krankheit wird als Wurstvergiftung
(Botulismus, Allantiasis!) bezeichnet.

Sie lasst sich leicht verhiiten. Es bedarf nur einiger Aufmerksamkeit
bei der Zubereitung und beim Genusse der Speisen. Die eingetretene Zer-
setzung giebt sich ndmlich durch Verfirbung, ferner durch iiblen, siuer-
lichen oder faden, unangenehmen Geruch und Geschmack zu erkennen. Man
achte namentlich auf das Innere der Wiirste und auf etwaige griinliche

1) Botulus = & d\\ds, dvtos = die Wurst.
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Verfirbung. Der geringste verdichtige Umstand sollte geniigen, ein Gericht
als gesundheitsschiidlich fortzuwerfen, ganz besonders, wenn es sich um
»aufbewahrte« Nahrungsmittel handelt.
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IV. Ansteckungen des Auges selbst.

1. Bindehautkatarrhe.

§ 68. Ursachen. Die Luft, in der wir leben, ist stets in
hoherem oder geringerem MaBe durch Stiubchen verunreinigt. Um
diese Stiubchen vom Auge fernzuhalten, hat die Natur in Gestalt der
Wimpern eine Art von Rechen vor dem Auge angebracht. Selbstverstind-
lich reicht aber diese Schutzvorrichtung nicht fir alle Fille aus. Trotz
ihrer gelangen nicht selten Stiubchen auf Lidrinder, Hornhaut und Binde-
haut. Ist ihre Beschaffenheit so, dass sie die Oberfliche des Auges reizen,
so entsteht ein Thrénenstrom, der die Eindringlinge hinwegschwemmt.
Korperchen, die nicht unmittelbar reizen, werden durch den Lidschlag in
die Gegend des Thrinensees gewischt und mithilfe gelegentlich abgesonderter
Thrinen in die Nase geschwemmt.

Nach dem Gesagten ist zu erwarten, dass auch Spaltpilze oft genug
in den Bindehautsack gelangen. In der That findet man auf ganz gesunden
Bindehduten mancherlei Spaltpilze (Kokken, Stibchen, Sarcine), nicht bloB
einzelne, die aus der Luft dahin gelangt sein mogen, sondern ganze
Kolonien, die auf den Epithelzellen der Bindehaut gewachsen sein miissen.
Man sollte deshalb meinen, dass Bindehautentziindungen recht oft durch
Luftiibertragung entstehen miissten. Das scheint nun aber nicht der Fall
zu sein. Denn man kennt zwar Bindehautentziindungen, die zweifellos
durch verunreinigte Luft entstehen, aber das Verunreinigende sind dann
Gase, z. B. schweflige Siure. Ferner entstehen Katarrhe bei Miillern,
Bickern und Schreinern durch verunreinigte Luft; aber da jst das Ver-
unreinigende Staub, der wahrscheinlich auch ohne Zuthun von Spaltpilzen,
rein mechanisch die Schleimhaut in Entziindung versetzt. Bei Bindehaut-
krankheiten dagegen, die sicher von Spaltpilzen herriihren, scheint immer eine
Ubertragung durch schmutzige Hinde, Handtiicher, Taschentiicher, Wasch-
wasser, Fliegen (?) nitig zu sein, vielleicht weil nur so die geniigende
Menge von Spaltpilzen auf die Bindehaut gelangen kann. Kommen nim-
lich Spaltpilze, die an sich geeignet sind, eine bestimmte Bindehaut-
entziindung zu erregen, in sehr spérlicher Zahl auf die Bindehaut, so
konnen sie vermutlich durch Lidschlag und Thrinen weggeschafft werden,
ehe ihre Vermehrung hinreicht, um Krankheitserscheinungen hervorzu-
bringen.

Am ehesten dirfte man eine Ansteckung durch Luftkeime vermuten,
wenn eine Bindehautentzindung seuchenartig auftritt. Derartige Vor-
kommnisse sind wiederholt beschrieben worden. So beobachteten z. B.
WiLBrAND, Singer und StiriN (1) im Jahre 1893 eine Seuche. Sie begann

im Frihling unter dem Bilde eines Schwellungskatarrhes mit Follikelbildung.
Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. X.Bd. XIX. Kap. 8
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Unter der iiblichen Behandlung besserten sich die Fille. Aber plitzlich,
Mitte Mai, trat Verschlimmerung ein, die an eine Neuansteckung und zwar
durch Gonokokken denken liel. Bald kamen auch neue Fille hinzu, die
von Anfang an die zweite, die blennorrhoeartige Erkrankung zeigten. Die
Zahl der neu aufgenommenen Fille wurde schnell groBer, erreichte im
Juni den Hohepunkt, nahm im Juli und August ab, um im September und
Oktober wieder etwas anzusteigen. Von den Beobachtern werden nun
einige Thatsachen ausdriicklich erwihnt, die gegen Luftansteckung sprechen.
Die Krankheit befiel, wenigstens im Frithsommer, pur die #rmsten Be-
volkerungsschichten und wunter diesen wieder vorzugsweise Kinder und
Frauen; es kam wiederholt vor, dass ganze Familien erkrankten. In der
Klinik, wo diese Kranken aus- und eingingen, konnten aus der Luft nicht
dieselben Spaltpilze geziichtet werden, die bei den Kranken gefunden und
von den Verfassern als die Erreger der Entziindung angesehen wurden.

Andererseits darf aber auch nicht unerwihnt bleiben, dass simtliche
20 Insassen einer Krankenhausbaracke samt den zwei Wirterinnen durch
ein krank eingeliefertes Kind angesteckt wurden. Das kann ja natiirlich
durch unmittelbare Ubertragung des Ansteckungsstoffes geschehen sein.
Aber wahrscheinlich ist das nicht, da die Wirterinnen doch wenigstens fiir
ihre eigenen Augen besondere Handtiicher u.s.w. benutzt haben werden.

Dass das trockene, heile Wetter des Sommers 1893 an der Aus-
breitung dieser Seuche beteiligt war, darf man annehmen, ohne deshalb an
Ubertragung durch die Luft glauben zu miissen. Denn trockene Wirme
bewirkt Staub, der Staub reizt die Augen und giebt Anlass zum Reiben mit
schmutzigen Hinden und zu anderen unzweckmiBigen MaBnahmen.

Eine weitere Seuche hat Axenrerp (3) auf zwei Dorfern in der Nahe
von Marburg beobachtet. Die Krankheit, eine »Pneumokokkenconjunctivitise,
befiel fast ausschlieBlich Schulkinder. Die unmittelbare Ubertragung des
Ansteckungsstoffes von Bindehaut zu Bindehaut ist hier mit Bestimmtheit
auszuschlieBen, aus dem einfachen Grunde, weil diese Ubertragung, ab-
sichtlich ausgefiihrt, ohne Folgen blieb!). Die Schilderung AXENFELD’S
macht mir den Eindruck, als ob das Bindehautleiden Teilerscheinung bezw.
Folge eines leichten Allgemeinleidens gewesen sei, so etwa wie Bindehaut-
katarth bei Masern; die Ubertragung der einstweilen noch unbekannten,
krankmachenden Keime hitte man dann der Luft zuzuschreiben; aber
nicht aus der Luft auf die Bindehaut, sondern aus der Luft in die Nase.
AxENFELD erwihnt niimlich, dass die Kinder Schnupfen hatten, aber ohne
Fieber.

Ebenso mag es sich in der von GerLeke (5) beschriebenen Seuche von

1) Allerdings wollen Girrorp (6) und PicHLER den Pneumokokkus auf mensch-
liche Bindehiute mit Erfolg iibertragen haben.
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Schwellungskatarrh um ein Allgemeinleiden gehandelt haben, das die Binde-
haut in Mitleidenschaft zog. Die Annahme ist um so eher zuldssig, als
GeLPEE ausdriicklich Storungen des Allgemeinbefindens erwihnt.
Zusammenfassend kann man also sagen, dass Bindehautentziindungen
durch unmittelbare Ubertragung gewisser Spaltpilze auf die Bindehaut
héufig vorkommen, dass Bindehautentziindungen durch Luftiibertragung
nicht wahrscheinlich sind, aber auch nicht sicher ausgeschlossen werden
konnen. Weitere Untersuchungen iiber diese Frage wiren sehr erwiinscht.

§ 69. Zur Verhiitung von Bindehautentziindungen schiitze man die
Augen vor Staub. Dies ist freilich nicht immer moglich. So wehen in
gewissen warmen Landern, z.B. Siidafrika, monatelang tiglich von 10 Uhr
morgens bis 4 Uhr nachmittags Staubstiirme, die selbst durch Thiir- und
Fensterritzen den Weg in die Hiuser finden und in wenigen Stunden iiber
alle Mobel eine dicke Staubschicht ausbreiten. Auch die Miiller, Bicker,
Steinhauer, Schreiner und manche andere Handwerker konnen dem Staube
nicht aus dem Wege gehen. Wenn die natiirlichen Schutzmittel des Auges
hiergegen nicht ausreichen, so muss man durch Oftere Waschungen der
Augen mit lauwarmem reinem Wasser nachhelfen. Aber vor allem miissen
die Hinde rein sein! Denn an Staub kann das Auge schon ziemlich viel
ertragen, ohne krank zu werden. Wenn aber eine schmutzige Hand an
dem Auge herumreibt, so geniigt ein vielleicht kaum sichtbares Brockelchen,
um dem Auge den Keim zu einer schweren Entziindung einzuimpfen.

Thatsichlich weil man ja auch, dass bei reinlichen Menschen, also
namentlich bei Erwachsenen der gebildeten Stinde, die Bindehautkatarrhe
ungleich viel seltener sind als bei Armen und bei Kindern. Sollte in einer
Familie jemand an Bindehautkatarrh erkranken, so ist streng darauf zu
halten, dass des Kranken Handtiicher, Taschentiicher, Waschbecken u. s. w.
nicht von den Gesunden mitbenutzt werden.

2. Blennorrhoea neonatorum; Conjunctivitis gonorrhoica.

§ 70. Hiufigkeit. Der Eiterfluss der Bindehaut ist eine der wich-
tigsten Augenkrankheiten, weil er die Hornhaut und damit das Augenlicht
in hohem MaBe gefihrdet. Uber die Hiufigkeit des Eiterflusses lassen sich
nur ungefihre Angaben machen. Am genauesten ist man wohl iiber sein
Vorkommen in der Schweiz unterrichtet. Hier hat Hem (26) eine sehr
miihevolle und sorgfiltige Zéhlung ausgefiihrt. Es ergab sich daraus, dass
auf 83 596 Geburten etwa 400 Fille von Eiterfluss der Neugeborenen
kommen, d. h. rund 5 Erkrankungen auf je 1000 Kinder.

Yon den 400 erkrankten Kindern behielten 60—70 eine dauernde Be-
schidigung ihrer Sehkraft; 16 der Beschadigten wurden ganz oder fast

g*
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ganz blind. Ferner sei aus Hem's Arbeit erwiihnt, dass Eiterfluss der
Neugeborenen bei der Stadtbevilkerung etwa doppelt so oft vorkommt wie
bei der Landbevilkerung, bei unehelichen Kindern etwas mehr als doppelt
so oft!) wie bei ehelichen. Ein ungiinstiger Ausgang der Krankheit war
hiufiger bei der Landbevilkerung und bei den unehelichen Kindern; bei
der Landbevolkerung vermutlich wegen fehlender oder verspéteter drztlicher
Hilfe, bei den unehelichen Kindern wegen groBerer Giftigkeit des miitter-
lichen Scheidenschleimes und wegen geringerer Widerstandsfahigkeit der
schlechter verpflegten Kinder.

Fir Mecklenburg-Schwerin hat Scmarz (10) Zihlungen angestellt. Er
fand, ganz wie Hem in der Schweiz, je 5 Fille von Eiterfluss auf 1000
Neugeborene, bei einer Gesamtzahl von 18000 Neugeborenen.

Dagegen fand H. Comn (39) bei den Breslauer Geburten des Jahres
1894 20 Fille von Eiterfluss bei je 1000 Neugeborenen, und WipMark
(29) in Stockholm sogar 20—25. Der Unterschied erklirt sich offenbar
daraus, dass Hem und Scmarz stidtische und landliche Geburten gezihlt
haben, Cony und Wipmark dagegen nur stidtische und obendrein grofB3-
stadtische.

Auch in einem anderen Punkte widersprechen sich die Beobachtungen
H. Comn’s und A. Hemv’s. Wihrend Corn den Eiterfluss bei seinen poli-
klinischen Kranken viermal so oft beobachtet wie in der Privatpraxis, teilt
Hemn mit, dass mehr als die Hilfte aller in der Schweiz »an Eiterfluss er-
krankten Neugeborenen den bemittelten Klassen der Bevilkerung« angehdren.
Allerdings sind diese Angaben Comn’s und Hem’s wohl nicht eigentlich ver-
gleichbar.

Endlich sei erwihnt, dass H. Comn die Fille von Eiterfluss gezihlt
hat, die 1895 in 52 Augenkliniken des deutschen Reiches, in 14 0Oster-
reichischen, in 5 schweizerischen und in 3 hollindischen behandelt worden
sind. Diese 104 Kliniken behandelten 4938 Fille von Eiterfluss der Neu-
geborenen, bei 302971 Augenkranken, also etwa 6 Fille von Eiterfluss
auf je 1000 Kranke.

§ 71. Uber die Ursache des Eiterflusses hat erst die neueste Zeit
volle Klarheit gebracht. Immerhin ist man schon im vorigen Jahrhundert
auf der richtigen Spur gewesen. Denn QueLimarz (s. Haussmann, 8) hat
schon im Jahre 1750 die Behauptung aufgestellt, dass der »weile Fluss<
der Mutter mit der Augenentziindung der Neugeborenen in ursichlichem
Zusammenhange stehe. Allerdings dachte sich QuerLmarz die Ansteckung
auf einem Umwege, nimlich durch das Blut.

1) Magnus ist in einer Untersuchung fiber die Jugendblindheit (41886) etwa zu
demselben Ergebnis gelangt.



Gesundheitspflege des Auges. 117

Einen wirklichen, aber von den Arzten damals wenig beachteten
Fortschritt brachten die Jahre 1806 und 1807. Nachdem schon ver-
schiedene Arzte (Coromsier 1782, Siesorp 1792, Stark 1799) von einer
»venerischen« Ursache des Eiterflusses gesprochqn, stellte A. Scmmipr
(1806) den Satz auf, dass Eiterfluss der Neugeborenen durch »weiBlen
Fluss, Zugluft, grelles Licht, Erkiltung« entstehe oder aber durch
Tripperansteckung, und Gisson (1807) lehrte, dass das Auge des
Kindes in vielen Féllen bei der Geburt durch leukorrhoischen Scheiden-
schleim angesteckt werde und dass man die Ansteckung durch gewisse
MaBregeln verhindern konne!). Seit Beginn der 80er Jahre wissen
wir nun, dass nicht jeder beliebige »weifle Fluss« der Mutter die Augen
des Kindes mit Blennorrhoe und Erblindung bedroht, sondern nur ein
gonorrhoischer.

Die Ursache des Eiterflusses der Bindehaut ist nimlich der Gono-
kokkus Neisser, ein Diplokokkus, der sich mikroskopisch an seiner Ein-
lagerung in Epithel- und in Eiterzellen von anderen Diplokokken unter-
scheidet, von dem Pseudogonokokkus WiLeraND’s aber nur durch sein Ver-
halten gegen die Gram’sche Entfirbung und durch die Schwierigkeiten der
Zichtung. Der Neisser’sche Diplokokkus wiichst nimlich auf der gewohn-
lichen Gelatine nicht, der WiLBrAND'sche leicht; der Nrisser’sche giebt bei
Gram’scher Behandlung die Farbe ab, der WiLsranD’sche nicht. Nun hat
sich freilich herausgestellt, dass nicht in allep Fillen von Eiterfluss der
Neugeborenen Gonokokken zu finden waren und dass diese gonokokken-
freien Fille oft, aber keineswegs ausnahmslos leichter verlaufen als die
Fille mit Gonokokken. Indes ist doch ein grundsiitzlicher Unterschied
zwischen den beiden Formen der Krankheit vorhanden.

Wihrend das kleinste, gonokokkenhaltige Eitertropfchen auf einer ge-
sunden Schleimhaut sofort die Krankheit wieder erzeugt, bringt gonokokken-
freier Schleim und Eiter keine schiidliche Wirkung hervor. Wenigstens
war es so bei einem Impfversuche, den Zweifel {11) mit sicher gonokokken-
freien Lochien bei 6 Neugeborenen angestellt hat. Zum gleichen Ergebnisse
gelangten Krower (13), Wetanper (33) und Bumm (14). Die Blennorrhoe
mit Gonokokken wire demnach eine ansteckende Krankheit, die Blen-
norrhoe ohne Gonokokken dagegen nicht.

Darum sind aber VorsichtsmaBiregeln, auch beim Fehlen der Gono-
kokken, noch lange nicht iberfliissiz. Denn es giebt sicher auBer den
Gonokokken noch andere Spaltpilze, die Bindehautentziindungen hervorrufen
konnen, z. B. der Koca-Weeks’sche Bacillus, ein Streptokokkus, ein Diplo-
kokkus, nicht zu reden vom Diphtheriebacillus und dem noch ungefundenen

1) Die Arbeiten von CoLomsier, SiEBoLD, STARK, A. ScumipT und Gisson sind
von HaussmAnN (8) der Vergessenheit entrissen worden.
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Lebewesen des Trachoms; und bei der Ubertragung von Eiter weiB man
ja nie, was alles an Spaltpilzen darin enthalten ist.

Endlich ist zu erwihnen, dass lediglich durch chemische Einwirkungen
(Sublimat, Hollenstein) Bindehautentziindungen entstehen konnen, die sich
klinisch von der Gonokokkenblennorrhoe in nichts zu unterscheiden
brauchen.

Fir die Verhiitung des echten Eiterflusses der Neugeborenen ist nun
die Frage wichtig, wie der Gonokokkus auf die Bindehaut gelangt. Dariiber
ist viel gestritten worden. Feststehend ist die Thatsache, dass die Krank-
heit meist in den ersten 5 Tagen nach der Geburt zum Ausbruche kommt
und nach dem 5. Tage immer seltener wird, wie folgende Zusammen-

stellung UppENkAMP’s (16) zeigt:
am 1 | 2|3 |4k[|8]|6]|7
Fille 16 | 38|80 |58 |54 |29

i'i“O]H142|43|44[45|46|47Tage
20

1586414 |2]4|4 /0|4

Diese Thatsache hat mehrere Forscher veranlasst, eine »primére« An-
steckung, nimlich bei der Geburt, und eine »sekundire«, d. h. nachtrig-
liche, anzunehmen. Diese Annahme hat wenig innere Wahrscheinlichkeit.
Es liegt viel niher, mit Kostuin (40) Folgendes anzunehmen: Die An-
steckung erfolgt bei oder unmittelbar nach der Geburt. Ist die Ansteckung
sehr heftig, d. h. die Menge der iibertragenen Spaltpilze und ihre Lebens-
kraft groB, so bricht die Krankheit schon an einem der ersten fiinf Tage
aus und hat einen schweren Verlauf. Ist die Ansteckung milder, d.h. die
Menge der iibertragenen Gonokokken kleiner und deren Lebenskraft
schwicher, so kommt die Krankheit erst spiter zum Ausbruche und hat
einen milderen Verlauf.

Uber die Art und Weise des Eindringens der Gonokokken lisst sich
zur Zeit etwas vollig Gewisses noch nicht sagen. Man weill, dass der
Tripper des Weibes in der Harnrghre, auf der Schleimhaut des Gebir-
mutterhalses, ja auf der Schleimhaut der Gebirmutter selber sitzt, dass die
Scheidenschleimhaut dagegen frei bleibt?). Selbstverstindlich sind aber bei
einer tripperkranken Frau auch dem Scheidenschleime Gonokokken vom
Cervix aus beigemischt. Beim Durchtreten des kindlichen Kopfes durch
die Geburtswege kommen also die Augenlider des Kindes mit gonokokken-
haltigem Schleim stundenlang in die innigste Berithrung. Solange die
Lider geschlossen und durch Kindstalg verklebt bleiben, wird eine An-
steckung nicht zustande kommen. Aber bei lange dauernden Geburten, hei
frilhzeitigem Blasensprunge und ganz besonders, wenn an der Kreisenden

1) Die Unzugénglichkeit des Pflasterepithels fiir Gonokokken wird freilich
neuerdings geleugnet (Touton, 18).
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viel herumhantiert wird, kann eine Verschiebung des einen oder anderen
Lides und dabei Einimpfung des giftigen Schleimes schon innerhalb der
Geburtswege erfolgen. Thatsache ist, dass schon ofter Kinder zur Welt
gekommen sind, bei denen der Eiterfluss der Bindehiute bereits in voller
Bliite stand.

Sobald nun die Entbindung erfolgt ist und das Kind zum erstenmale
die Augen offnet, kann der iiber die Lider ausgebreitete Schleim ohne
weiteres mit Hornhaut und Bindehaut in Beriihrung kommen. Und wenn
das durch bloBes Aufschlagen der Augen nicht geschieht, so kann der
Schleim beim Reinigen und Baden des Kindes durch die mehr oder weniger
unzweckmélligen Handgriffe der Hebamme sehr leicht in die Augen hinein-
gewischt werden.

Wenn im Vorstehenden die Spitansteckungen bestritten werden, so
bedarf dies einer Einschrinkung. Es versteht sich von selbst, dass auch
bei einem 4, 2, 3 Wochen alten Kinde wie bei jedem anderen Menschen
gonokokkenhaltiger Schleim in die Augen geschmiert werden kann
und dass daraufhin sich ein Eiterfluss entwickeln wird, der aber dann
natiirlich durchaus nicht milder verliuft als bei den wihrend der Geburt
angesteckten Kindern. Um derartige Ansteckungen durch gemeinsame
Schwimme, Waschgerite, Handtiicher u. s. w. mag es sich wohl in jenen
Anstalten gehandelt haben, wo die Hilfte aller Neugeborenen an Eiterfluss
zu erkranken pflegte. Diese Hausseuchen sind jetzt aber selten geworden,
und die vorkommenden Spiterkrankungen sind, wie oben erwihnt, meist
sehr mild, also vermutlich Folge abgeschwichter Ansteckungen.

§ 72. Verhiitung. Aus dem Gesagten ergiebt sich, dass der Eiter-
fluss durch zwei Verfahren verhiitet werden kann, die beide schon im
Jahre 1807 von Gimsox richtig erkannt worden sind. Das eine Ver-
fabren besteht im Fernhalten des giftigen Scheidenschleimes von der
Bindehaut; das andere im Unschidlichmachen des bereits eingedrungenen
Schleimes.

Der erste Weg ist in neuerer Zeit von Kavtexsacm (17), Kisrer,
PriskeN, AnLrELD und anderen bearbeitet worden. Sie suchten das Gift
aus den miitterlichen Geburtswegen wegzuschaffen. Dazu dienten
reichliche Ausspiilungen der Scheide mit Sublimatwasser vor und wéhrend
der Geburt, Auswischen der Scheide mit Watte, die in stirkere Sublimat-
losung (4 : 4000) getaucht war, ja sogar Bearbeiten der Scheidenschleim-
haut mit Seife und Biirste!! Nach der Geburt eine sorgfaltige Reinigung
der Lider der Neugeborenen mit keimfreiem Wasser oder mit keimtoten-
den Fliissigkeiten.

Es ist von vornherein anzunehmen und auch durch die Erfahrung
bewiesen, dass sich auf diese Art manche Ansteckung verhiiten lasst.
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Aber es liegt auf der Hand, dass derartige Verfahren nur in ge-
schlossenen Anstalten moglich sind, und selbst da nur dann, falls die
Frauen vor dem Beginne der Entbindung aufgenommen werden, was be-
kanntlich durchaus nicht immer der Fall ist. Ubrigens sind die Geburts-
helfer neuerdings, zum Wohle der Miitter, von einer so eingreifenden Be-
arbeitung der Geburtswege vollig zuriickgekommen.

Man wird deshalb besser den zweiten Weg gehen, d. h. annehmen,
dass trotz sorgfiltiger Reinigung der Lider doch ein wenig Schleim in das
Auge eingedrungen und dieser Schleim nun unschédlich zu machen sei.
Das Verdienst, diesen Weg gesucht und gefunden zu haben, gebiihrt
Crepk (9). Sein Verdienst wird dadurch nicht im mindesten geschmilert,
dass schon vor ihm Scaress-Gemuseus mit Carbol- und Thymollisungen,
HaussMann (8) mit Karbollosungen und Kemrer mit einer 1 % Arg. nitr.-
Losung das Auge keimfrei zu machen versuchten. Denn Crept’s Verfahren
ist der erste gelungene Versuch einer planmiBigen Verhiitung des Eiter-
flusses.

Das Crepi’sche Verfahren sei mit Crebt’s eigenen Worten geschildert:

»Die Kinder werden nach der Abnabelung zunichst von der Haut-
schmiere und dem an ihnen haftenden Blute, Schleim u. s. w. in der
bekannten Weise befreit, dann in das Bad gebracht und dabei die Augen
mittels eines reinen Lippchens oder besser mittels reiner Bruns’cher Ver-
bandwatte, nicht mit dem Badewasser, sondern mit anderem reinen
gewohnlichen Wasser #duflerlich gereinigt, namentlich von den Lidern alle
anhaftende Hautschmiere beseitigt. Dann wird auf dem Wickeltische vor
dem Ankleiden des Kindes jedes Auge mittels zweier Finger ein wenig
geoffnet, ein einziges am Glasstdbchen hingendes Tropfchen einer
2procentigen Losung von salpetersaurem Silber der Hornhaut bis
zur Berithrung genidhert und mitten auf sie einfallen gelassen. Jede
weitere Beriicksichtigung der Augen unterbleibt. Namentlich darf
in den nichsten 24—36 Stunden, falls eine leichte Rotung oder Schwellung
der Lider mit Schleimabsonderung folgen sollte, die Eintréufelung nicht
wiederholt werden. Die Losung des salpetersauren Silbers befindet sich
in einem kleinen Flischchen aus schwarzem Glas mit eingeriebenem Glas-
stopsel. Die Halsweite des Flaschchens betrigt 1 cm im Durchmesser. Das
benutzte Glasstibchen ist 45 cm lang, 3 mm dick, an beiden Enden glatt
und rund abgeschmolzen. «

Dies Crepg’'sche Verfahren hat geradezu erlosend gewirkt. Vor
Crept 2—50 % Erkrankungen; nach Einfiihrung des Crept’schen Verfahrens
0 % bis allerhtchstens 1,93 % ; durchschnittlich 0,655 % Erkrankungen,
bei 24 724 so behandelten Neugeborenen (Kostuin, 4£0). Trotz dieses
zwingenden Beweises von der Vortrefflichkeit des Crepk’schen Verfahrens
hat man versucht, den Silbertropfen durch andere Fliissigkeiten zu ersetzen,
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die von den Nachteilen desselben frei seien. Es wird ihm nimlich vielfach
vorgeworfen, dass er die Bindehaut der Neugeborenen reize und so auf
chemischem Wege eine Bindehautentziindung hervorbringe. Man hat des-
halb gekochtes Wasser, ferner Carbol, Salicylsiure, Thymol, Sublimat,
Kali hypermanganicum, Borsdure, Jodtrichlorid in Losungen, Jodoform,
Aqua chlori und anderes mehr versucht und empfohlen. Aus den von
KostLIN zusammengestellten Zahlen geht mit Sicherheit hervor, dass bloBes
gekochtes Wasser und Carbolwasser viel weniger zuverlissig sind als der
Silbertropfen. Beziiglich der anderen Mittel steht ein endgiiltiges Urfeil
noch aus, weil die Zahl der mit ihnen behandelten Neugeborenen noch viel
zu klein ist.

Wird ein Siugling mit nur einem kranken Auge zum Arzte gebracht,
s0 sucht man durch folgende Mafiregeln die Ansteckung des zweiten Auges
zu verhindern. Man unterrichtet die Pflegerinnen iiber die ansteckende
Natur der Krankheit und schirft ihnen ein, die Umgebung des gesunden
Auges gar nicht zu berithren, am allerwenigsten natiirlich mit Schwimmen,
Watte oder Hiénden, die mit dem kranken Auge in Beriihrung gewesen
sind. Auch muss das Kind stets auf die Seite des kranken Auges gelegt
werden, damit nicht Eiter tber den flachen Nasenriicken in das gesunde
Auge hiniiberflieBen kann. Zu diesen MaBregeln der Pflege kommt nun
noch eine #rztliche MaBregel hinzu, nimlich ein tiglich wiederholter
Crepg’scher Tropfen in das gesunde Auge. Es ist ein Verdienst
Frinker's, den Satz aufgestellt zu haben, dass die tigliche Wiederholung
des Credéisierens vortrefflich vertragen werde und keinerlei Reizung oder
gar Schidigung des Auges bewirke. Ich kann diesen Satz aus eigener Er-
fahrung durchaus bestitigen und hinzufiigen, dass bei einigen so von mir
behandelten Neugeborenen das zweite Auge in der That gesund geblieben
ist, ob durch den so oft angewendeten Crept’schen Tropfen oder aber
durch Nichtansteckung, das diirfte freilich schwer zu entscheiden sein.
Jedenfalls ist mir aufgefallen, dass bei einem dieser Kinder das zweite
Auge nicht erkrankte, obgleich das Kind einmal zwei Tage lang nicht zu
mir gebracht, also an diesen auch nicht credéisiert wurde, und dass
bei einem anderen Kinde das zweite Auge gesund blieb, obgleich das
Credéisieren ausgesetzt wurde, lange ehe der Eiterfluss des ersten Auges
geheilt war.

§ 73. Offentliche MaBregeln. Da die Erfahrung gezeigt hat, dass
das Crept’sche Verfahren bei genauer Ausfithrung den Eiterfluss sicher
verhiitet, so ist die Forderung gestellt worden, das Crepk’sche Verfahren
allgemein und zwangsweise einzufiihren. Man hat dabei auf die Schutz-
pockenimpfung hingewiesen, die ja auch und zwar mit gutem Erfolge ge-
setzlich verlangt und auch thatsichlich erzwungen wird.
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Dieser Vergleich passt nun aber ganz und gar nicht. Jeder Pocken-
kranke ist eine groBe Gefahr fiir seine Nebenmenschen und kann eine all-
gemeine Seuche hervorrufen. Ein blennorrhoisches Kind dagegen gefihrdet
niemanden, allenfalls seine Mutter oder sonstige Pflegerin. Thatsichlich
kommen aber Ansteckungen der Pflegenden nicht vor; mindestens sind sie
so selten, dass man darauf keine Gesetze bauen darf. Zweitens ist fiir das
Pockengift sozusagen jeder empfinglich und daher auch jeder der An-
steckung ausgesetzt; deshalb ist es nicht unbillig, wenn das Gesetz von
jedem ein Opfer zum Wohle der Gesamtheit fordert. Der blennorrhoischen
Ansteckung sind aber keineswegs alle Kinder ausgesetzt, sondern nur die,
deren Miitter zur Zeit der Entbindung tripperkrank sind. Gottlob sind das
aber bei uns die wenigsten Miitter. Zwangsweise Einfithrung des Crepk-
schen Verfahrens wiirde also heiflen, dass die erdriickende Mehrheit der
Kinder sich einer sehr kleinen Minderheit zuliebe einen Eingriff gefallen
lasse, der immerhin schmerzhaft!) ist und eine leichte, wenn auch bald
voriibergehende Bindehautentziindung bewirken kann. Ein dritter Unter-
schied ist aber der, dass der Staat die Schutzpockenimpfung erzwingen
kann, den Silbertropfen aber nicht. Denn wenn das Kind ohne
Impfschein zur Schule kommt, kann man es abweisen und nachtriglich
impfen lassen. Wenn aber ein Kind ohne »Tropfschein« zur Schule kommt,
was soll dann geschehen? Und dass viele Eltern der Hebamme rundweg
das Tropfen verbieten wiirden, dessen darf man gewiss sein. Man bedenke
doch, dass Ofters nach dem Tropfen leichte Bindehautentziindung entsteht.
Die Gevatterinnen wiirden nun schon dafiir sorgen, den Tropfen landauf
landab als schéidlich zu verschreien. Denn was er verhiitet hat, ahnen sie
ja nicht; was er geschadet hat, sehen sie und zwar durch ein VergroBerungs-
glas, mit dem ja alle ZwangsmaBiregeln betrachtet werden. Der Staat
kann und wird den Silbertropfen in geschlossenen Anstalten gesetzlich ein-
filhren, wo die Frischentbundene gar nicht weil, was mit ihrem Kinde
gemacht wird und wo keine Gevatterinnen die Aufsicht fithren. In den
geschlossenen Anstalten ist auch der Tropfen viel dringender nétig als in
den Privathiusern, weil in den Gebdrhiusern unehelich Geschwingerte und
stadtische Frauen zusammenstromen, also gerade die Frauen, die mehr als
Ehefrauen und Frauen vom Lande an Tripper zu leiden pflegen.

Fir die zu Hause Geborenen giebt es andere VorbeugungsmaBregeln,
die zwar nicht so zuverlissig sind wie der Crept’sche Tropfen, aber immer-

1) CrEDE sagt freilich S. 49: >Schmerzen macht das Eintriufeln dem Kinde
gar nicht; es zuckt nicht einmal mit den Augen dabei«. Nach meinen Beobach-
tungen ist der zweite Teil des Satzes richtig, der erste nicht. Das Kind féngt
nimlich erst an zu schreien, nachdem der kleine Eingriff vollendet ist. Offenbar
vergehen eben einige Sekunden, bis das von dem Tropfen erzeugte Brennen
empfunden und mit Geschrei beantwortet wird.
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hin die Krankheit selten machen und manches Unheil verhiiten kinnen; es
sind das:

1. Belehrung der Eltern,

2. VerhaltungsmalBregeln fiir die Hebammen.

Mit planméBiger Belehrung der Eltern ist in Frankreich, Dinemark
(18731), Schweden, in Breslau und in der Rheinprovinz bereits der Anfang
gemacht worden. Simisca hat im Jahre 4890 eine Belehrung »an die Eltern
sehender und blinder Kinder« verfasst; diese Belehrung ist durch die
Standesiimter der Rheinprovinz in mehr als einer halben Million Abziigen
verteilt worden, einerseits bei der EheschlieBung, andererseits bei der Ge-
burt eines Kindes. In Breslau wurden im Jahre 1895 42000 Abdriicke
einer von H. Comn verfassten Belehrung bei der Geburtsmeldung verteilt.
In Stockholm hat man einen allgemein verstindlichen Aufsatz iiber den
Eiterfluss der Neugeborenen in einem sehr verbreiteten Kalender ahge-
druckt. Diese Belehrung durch den Kalender fiel zeitlich zusammen mit Be-
lehrung der Hebammen und Empfehlung des Silbertropfens (1888), aber
ohne jede ZwangsmaBregel. Der Erfolg war unverkennbar, wie folgende
Liste WipMaRk’s (29) zeigt:

Kranke in den Darunter

Polikliniken Stockholms. Blennorrh.
1884: 8235 99
1885 8 449 7L
1886 9403 66
1887: 10378 A8
1888: 9 889 39
1889: 10738 30
1890: 12079 29

Ohne Zweifel verdient also »die Belehrung der Eltern« eine allgemeine
Einfithrung. Ob gerade die Trauung der geeignete Augenblick ist, scheint
mir fraglich. ZweckmiBiger diirfte es wohl sein, die amtliche Belehrung
dem jungen Paare 8 Monate nach der Hochzeit zuzusenden. Wenn man
die Belehrung, wie in Breslau geschehen, bei der Geburtsanmeldung dem
Vater ausgehéndigt, wird sie fiir die Anwendung des Crepr’schen Tropfens
wohl oft zu spit kommen, aber jedenfalls noch rechtzeitig, um im Er-
krankungsfalle dem Kinde friihzeitige &rztliche Hilfe zu verschaffen, wo-
durch ja die Gefahr der Erblindung ganz wesentlich vermindert wird.

Die Hebammen miissen selbstverstiindlich in der Verhiitung des Eiter-
flusses griindlich unterrichtet werden und diirfen die Berechtigung zur Aus-
tibung der Praxis nur erhalten, wenn sie das Creot’sche Verfahren genau
kennen und tadellos auszufiihren imstande sind. Mit dem Berechtigungs-
scheine sollten sie eine gedruckte Pflichtordnung bekommen, in der beziig-
lich des Eiterflusses Folgendes aufzunehmen wiire:
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f. Bei der Ubernahme einer bevorstehenden Entbindung hat die
Hebamme zu erfragen, ob im Beginne oder im Verlaufe der Schwanger-
schaft ein Ausfluss aus der Scheide bestanden hat, oder ob ein etwaiges
fritheres Kind an Eiterfluss der Augen erkrankt ist. Wenn die Antwort
ja lautet, hat die Hebamme den Eltern einen Abdruck einer »amtlichen
Belehrung zur Verhiitung des Eiterflusses bei Neugeborenen« zu iiberreichen
und nach erfolgter Entbindung das Crept’sche Verfahren genau auszufiithren.
Wenn dagegen keinerlei Verdacht auf Tripper der Mutter vorliegt, so hat
sich die Hebamme auf den ersten Teil des Creng’schen Verfahrens (Reini-
gung der Lidhaut mit reinem Lippchen und gewdhnlichem, aber nicht dem
Bade entnommenem Wasser) zu beschrinken.

2. Treten bei einem Neugeborenen Zeichen von Augenentziindung auf,
s0 hat die Hebamme sofort einen Arzt zu rufen und bis zu seiner Ankunft
sich auf viertelstiindliches, leichtes Liiften der Lider und Abwischen der
herausquellenden Fliissigkeit zu beschrinken. Jede weitere Behandlung der
Augen ist der Hebamme verboten.

3. Nichtbefolgung der Vorschriften 1. und 2. durch die Hebamme wird
bestraft, im ersten Falle mit Geld, im Wiederholungsfalle durch Einstellung
im Beruf. AuBerdem steht den Eltern eines etwa zu Schaden gekommenen
Kindes das Recht zu, auf Entschidigung zu klagen.

Von manchen Augeniirzien, so namentlich von H. Conn (39), wird als
ein weiteres Verhiitungsmittel die Anzeigepflicht der Hebammen und Arzte
empfohlen. Die Anzeigepflicht der Hebammen allein hat sich ndmlich als
ein Schlag ins Wasser erwiesen. H. Conn erzahlt selber, dass seit 1884
in Schlesien die Hebammen bei 30 Mark Strafe verpflichtet sind, jeden Fall
von Augeneiterung der Neugeborenen dem Physikus anzuzeigen. Und ob-
gleich diese Verordnung den Hebammen im Jahre 1895 von neuem in Er-
innerung gebracht wurde, wurden in Breslau in diesem Jahre nur 11 Félle
amtlich gemeldet, dagegen 333 Falle #rztlich behandelt.

Ohne Zweifel wiirde das sofort anders werden, wenn das Gesetz auch
die Arzte zur Meldung verpflichtete, weil ja dann eine Unterlassung der
Hebamme durch den Arzt zur amtlichen Kenntnis kommen konnte und um-
gekehrt. Auch ist zuzugeben, dass auf diesem Wege am ehesten ein ge-
nauer Einblick in die Haufigkeit des Eiterflusses und in die Wirksamkeit
etwaiger VorbeugungsmaBregeln zu bekommen wiire. Allein es scheint doch
fraglich, ob der Staat das Recht, ja ob er iiberhaupt die Macht hat, eine
so zarte Familienangelegenheit an das Licht der Offentlichkeit zu ziehen.
Denn wenn auch in den fiir die Eltern bestimmten Belehrungen von Gono-
kokken und deren Herkunft nicht die Rede sein wird, so darf man doch
annehmen, dass der wahre Zusammenhang der Dinge allmihlich auch in
der Laienwelt, etwa durch die Hebammen, bekannt und der Einfithrung
des Silbertropfens hinderlich wird (Haas, 45). Unbedenklich wire die #rzt-
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liche Meldepflicht ohne Namensnennung des erkrankien Kindes; aber diese
halbe Meldepflicht wiirde freilich auch nur einen halben Erfolg haben oder
weniger. Jedenfalls liegt es nahe, zunichst einmal diejenigen Mafregeln
zur wirklichen und allseitigen Durchfiihrung zu bringen, gegen die nennens-
werte Bedenken nicht vorliegen.

§ 74. Conjunctivitis gonorrhoica. Wenn gonokokkenhaltiger
Schleim oder Eiter in das Auge eines Erwachsenen gelangt, so entsteht
nach zwei bis drei Tagen eine Krankheit, die als Conjunctivitis gonorrhoica
bezeichnet wird und die sich vom Eiterflusse der Neugeborenen nur dadurch
unterscheidet, dass der Verlauf noch schwerer und die Zahl der unter-
gehenden Augen noch groBer ist als bei den Neugeborenen. Die Opfer
dieser Krankheit sind meist junge Manner, die an einem Harnrohrentripper
leiden und sich selber den giftigen Eiter durch Unvorsichtigkeit ins Auge
ibertragen. Von der Hiufigkeit dieses Vorkommnisses giebt die Angabe
Burcaarpr’s (20) eine, wie mir scheint, iibertricben groBe Vorstellung, dass
im preuBischen Heere, einschlieBllich des wiirttembergischen Korps, im Laufe
von 3 Jahren 383 Fille von Augentripper zur Behandlung kamen. Diese
Fille verteilten sich ziemlich ungleichmiBig; mehr als die Hilfte (230)
entfielen auf das I. und das II. Korps, in Ost- und in WestpreuBlen, d. h.
auf dieselben Provinzen, die auch unter dem Trachom am schwersten zu
leiden haben. Von den 383 Soldaten wurden nur 306 als »geheilt« ent-
lassen, d. h. ohne so schwere Beschiidigung, dass auf Dienstuntauglichkeit
erkannt werden musste. Bei den iibrigen dagegen, etwas iiber 20 %, sind
wohl beide Augen erheblich beschidigt gewesen; bei Unversehrtsein eines
Auges bewirkt nimlich selbst eine erhebliche Beschiidigung des anderen
noch keineswegs Dienstuntauglichkeit.

AuBler den Tripperkranken sind auch noch die Augendrzte der Gefahr
eines Augentrippers ausgesetzt. Beim Auseinanderziehen der Lider eines
blennorrhoischen Auges spritzt nimlich der Eiter oft im Strahle heraus.
Es ist vorgekommen, dass der Strahl den Arzt ins Auge traf und dass das
Auge trotz sofortiger VorbeugungsmaBiregeln erblindete.

Zur Verhiitung des Augentrippers bedarf es nur der Vorsicht und
Reinlichkeit. Jeder Arzt, der einen Tripperkranken behandelt, sollte ihn
auf die Gefahr des Augentrippers aufmerksam machen und ihn dringend
ermahnen, die Hinde jedesmal zu waschen, wenn er das kranke Glied an-
gefasst hat.

Einer besonderen Bemerkung bedarf noch der Schutz des zweiten
Auges, wenn der Kranke, wie das gewohnlich der Fall, mit nur einem
angesteckten Auge zum Arzte kommt. Der Arzt hat sich dann zuerst mit
dem gesunden Auge zu beschiftigen, nimlich die Lider zu waschen, einen
Crepk’schen Tropfen zu geben und nunmehr das gesunde Auge durch einen
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vollig sicher abschlieBenden Verband zu decken. Der Verband kann als
»Fensterverband« eingerichtet werden, sodass das Auge sehen und auch
gesehen werden kann. Bumcaarpr stellt den Fensterverband folgender-
maBen her: zwischen zwei in der Mitte durchlochte Wattescheiben wird
ein Stiickchen Marienglas mit Collodium eingeklebt. Die Watte kann man
dann noch auf der dufleren Seite mit Collodium wasserdicht machen. Auch
die Befestigung der Watte an der Haut der Stirn, Nase und Wange kann
mit Collodium bewerkstelligt werden. Mithilfe solcher Verbénde gelingt es
fast immer, das noch unversehrte Auge vor Ansteckung zu bewahren.

3. Diphtheritis der Bindehaut.

§ 75. Ursachen. Bisher hat man zwischen Kroup und Diphtherie der
Schleimh&ute streng unterschieden. Als Kroup bezeichnete man eine verhltnis-
miBig gutartige Entziindung, bei der es zur Bildung von H&utchen auf der
Oberfliche der Schleimhaut kommt; Diphtherie dagegen als eine Entziin-
dung, bei der es zur Bildung eines Hautchens in der Schleimhaut selber
kommt, sodass bei AbstoBung des Hautchens ein Gewebsverlust entstehen
muss, der dann durch Narbengewebe gedeckt wird.

Diese Trennung ist aber mit den bakteriologischen Entdeckungen der
Neuzeit nicht in Einklang zu bringen. Denn es hat sich gezeigt, dass der
Erreger der Diphtherie, das KLess-LoFrLER’sche Stibchen, nicht bloB eigent-
liche »Diphtherie« mit Gewebstod des erkrankten Schleimhautstiickes her-
vorbringen kann, sondern auch leichtere Erkrankungen mit Hautchen auf
der freien Oberfliche der Schleimhaut, ja selbst Schleimhautentziindungen
ohne Héutchen.

Diese Thatsache ist ziemlich gleichzeitig fiir die Bindehaut des Auges
und fiir die Schleimhaut des Mundes, Bachens und der Nase festgestellt
worden. Denn es gelang den Augenirzten (GaLLemaprts, UmtHOFF [£7],
Scurrmer [48] u. v. a.), den Nachweis zu fiihren, dass in nicht gerade sel-
tenen Fillen von »Conjunctivitis crouposa« echte, wirksame Diphtherie-
stibchen vorhanden sind, dass also die kroupése Bindehautentziindung diph-
theritischer Natur sein kann. Freilich fanden sich die Diphtheriestibchen
meist nicht allein, sondern in Gesellschaft von Streptokokken und Staphylo-
kokken, sodass es schwer ist zu sagen, was der eine, was der andere Spalt-
pilz zu dem Krankheitsbilde beigesteuert hat. Eine weitere Schwierigkeit
erwichst aus der Thatsache, dass der Kiess-LOrrLER’sche Diphtheriebacillus
in einer harmlosen (»avirulenten«) Form vorkommt, die sich von der giftigen
(»virulenten<) nur durch das Tierexperiment unterscheiden lisst. Beide
Formen kommen manchmal sogar auf gesunden Schleimhduten vor.

Wihrend also die Diphtheriebacillen, sei es mit, sei es ohne Begleitung
von Streptokokken sehr verschiedene Krankheitsbilder hervorbringen, steht
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auf der anderen Seite die Thatsache fest, dass es nicht gerade der Diph-
theriebacillen bedarf, um einen Fall von »Diphtherie«, d. h. eine Entziindung
mit Hiutchenbildung in der Schleimhaut, hervorzubringen. Denn es kinnen
auch Streptokokken (z. B. bei Scharlach), Staphylokokken, Pneumokokken
und Gonokokken eine Schleimhaut dermaBen in Entziindung versetzen, dass
es zum Gewebstod der erkrankten Schleimhaut kommt.

Endlich muss erwihnt werden, dass auch rein chemische Miss-
handlung einer Schleimhaut, z. B. der Bindehaut, durch einen Aufguss von
Paternosterbohnen (Jequirity), durch Sublimat und manche andere &tzende
Stoffe das Bild der Diphtherie erzeugen kann.

Aus alledem folgt, dass man es einer grauweill belegten Bindehaut
nicht ansehen kann, ob es sich um eine Diphtheritis im bakteriologischen
Sinne des Wortes handelt. Nur die mikroskopische Untersuchung, ergénzt
durch Kulturen und Tierversuche, bringt die Entscheidung.

Aus dem Gesagten ergiebt sich, dass Diphtherie der Bindehaut bald
einen leichten, bald einen sehr schweren Verlauf nimmt. Jedenfalls muss
man stets auf eine Beteiligung der Hornhaut gefasst sein. Die schwersten
Fille von Bindehautdiphtherie pflegen die Hornhaut in wenigen Tagen zu
zerstoren. Zum Gliick ist gerade diese schwerste Form selten, jedenfalls
ungleich viel seltener als Diphtherie des Rachens.

§ 76. Der Weg der Ansteckung lasst sich nicht in jedem einzelnen
Falle nachweisen. Doch darf man als ziemlich sicher annehmen, dass die
Ubertragung nicht durch die Luft, sondern durch schmutzige Hinde, Taschen-
tiicher, Handtiicher u. dergl. herbeigefithrt wird.

Die Diphtheriekeime bilden sich bei jedem Diphtheriekranken in groBen
Mengen neu; sie sind in den H&utchen und im Sekrete der erkrankten
Schleimhaut vorhanden. Im Blute und in den Driisensekreten, z. B. im
Harne des Kranken, sind sie nicht gefunden worden. Sie bleiben an den
Ansiedlungsort gebunden und erzeugen eine lediglich ortliche Krankheit.
Die Allgemeinerscheinungen, wie Fieber, Lihmungen u. s. w., rithren nur
mittelbar von den Stibchen her. Es sind das Folgen eines durch die
Stabchen erzeugten Giftes, eines »Toxines«, das durch den Blutstrom im
ganzen Korper verbreitet wird.

Die Halsdiphtherie giebt durch Husten und Spucken reichlich Gelegen-
heit, Diphtheriekeime auf Bett, Fullboden, an die Winde, in Taschentiicher
und auf Kleider abzusetzen. Das Essen und Trinken giebt Anlass zur Be-
sudelung von Gabeln, Loffeln, Tassen, Glasern u. s. w. Das Toilettemachen,
z. B. das Herausnehmen und Wiederhineinsetzen von kiinstlichen Gebissen,
giebt Anlass zur Besudelung der Finger; das Gleiche ist der Fall, wenn der
Arzt den Kranken veranlasst, sich mit dem eigenen Zeigefinger die Zunge
herunterzudriicken, um dem Arzte den Einblick in den Rachen miglich zu
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machen. Die so nach aullen gelangten Keime bleiben in trocknem Zustande
& bis 5 Monate lebensfihig (Lorrier, 43), in feuchtem Zustande, z. B. an
einer feuchten Wand, vielleicht noch linger. Ja, sie kionnen sogar auBer-
halb des menschlichen Koérpers wachsen, da sie nur eine Wirme von
20° C. brauchen und mit einem Nihrboden vorlieb nehmen, der in jedem
Haushalt vorhanden ist, nimlich mit Milch (LorrLER). Jeder Diphtherie-
kranke streut also zahlreiche Keime in seiner Umgebung aus, die dann
nach Wochen oder Monaten durch einen ungliicklichen Zufall auf eine Binde-
haut gelangen konnen. Jedenfalls konnte in vielen Féllen von Bindehaut-
diphtherie, z. B. bei drei Kranken Untnorr’s, der Nachweis gefiihrt werden,
dass in ihren Familien kurz vorher Fille von Halsdiphtherie vorgekommen
waren.

Auf die Art der Ubertragung des Giftes wirft die Thatsache einiges
Licht, dass an Bindehautdiphtherie vorzugsweise Kinder erkranken, deren
Bindehdute sonst schon entziindet sind. Von dem »Kroup« der Bindehaut
werden meist Kinder befallen, die an nissenden Ekzemen der Gesichtshaut
leiden. Man wird also annehmen diirfen, dass Kinder sich selber die Diph-
theriekeime einimpfen, indem sie mit beschmutzten Hénden die Augen
reiben. Zu solchen Handgriffen werden sie natiirlich sehr oft Anlass finden,
wenn die Augen wegen eines Bindehautkatarrhes wehthun und brennen.
Dazu kommt, dass miglicherweise die Diphtheriekeime auf einer katarrhali-
schen Bindehaut leichter haften als auf einer ganz gesunden. Auch ist zu
beachten, dass eine nissende Ekzemfliche selber ein giinstiger Nahrboden
fir mancherlei Spaltpilze sein muss.

§ 77. Verhiitung. Aus dem Gesagten ergiebt sich, dass Vorbeugungs-
maBregeln gegen Diphtherie der Bindehaut so ziemlich dieselben sind wie
die gegen Halsdiphtherie. Jeder Diphtheritische ist als Apsteckungsherd
moglichst abzusperren, und alles, was mit seiner kranken Schleimhaut in
Beriihrung kommt, ist sofort durch Kochen oder durch Waschen mit Subli-
matlosung, mindestens aber durch Waschen mit Seife keimfrei zu machen.
Die Lippchen oder Verbandwatte, mit denen diphtheritische Absonderungen
aufgetupft werden, sind sofort zu verbrennen; Schwimme diirfen dazu
grundsitzlich nicht verwandt werden. Wenn die Krankheit im Munde oder
Rachen sitzt, ist streng darauf zu halten, dass der Kranke in eine Schale
mit Sublimatwasser spuckt und gurgelt.

Nach der Genesung des Kranken ist die Schleimhaut bakteriologisch
weiter zu untersuchen, da die Erfahrung gelehrt hat, dass noch wochen-
lang nach AbstoBung der Hiutchen giflige Diphtheriestibchen auf der krank
gewesenen Schleimhaut hausen konnen. Erst wenn die bakteriologische
Untersuchung keine Diphtheriestibchen mehr nachweisen kann, darf der
Kranke wieder frei mit anderen verkehren. Selbstverstindlich ist nun noch
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einmal alles griindlich und kunstgerecht zu reinigen, was mit dem Kranken
in Berithrung war, also das Krankenzimmer, Bett, dic Klecider, Taschen-
tiicher und ganz besonders alle Ess- und Trinkgeriite.

Eines besonderen Schutzes bediirfen dic Augen nur bei Kindern, be-
sonders dann, wenn die Bindehdute ohnehin schon krank sind. Der Schutz
hat in hdufigen Waschungen der Hinde und in miglichst schneller Heilung
des ctwaigen Bindehautkatarrhes oder Gesichtsekzemes zu bestehen. Er-
wachsene sind ja tiberhaupt ziemlich gefeit gegen Diphtheritis; und wenn
sie einmal an Hals- oder Rachendiphtherie erkranken, so wird cs geniigen,
sie auf die Moglichkeit der Selbstansteckung aufmerksam zu machen.

Ist trotz aller Vorsicht ein Auge an Diphtherie erkrankt, so ist die
Ubertragung auf das andere durch einen Schutzverband zu verhindern,
vergl. 8. 125.

Das neueste Schutzmittel gegen Diphtheritis ist die Kinspritzung von
Benring’schem Heilserum, d. h. von Blutserum solcher Tiere, die durch
steigende Gaben von keimfreiem Diphtheriegift kiinstlich gefeit worden sind.
Uber den Wert dieses Schutzmittels lisst sich zur Zeit ein abschlieBendes
Urteil nicht fillen. Jedenfalls macht es die Absperrung der Kranken, die
griindlichste Entseuchung der Iinde und vorbeugende Mundpflege nicht
uiberfliissig.

4, Trachom.
Kornerkrankheit, Agyptische Augenentziindung, Conjunctivitis granulosa.

§ 78. Folgen fir die Sehkraft. Bei den bis jetzt erorterten Binde-
hautkrankheiten hatten wir damit zu rechnen, dass dic Hornhaut in Mit-
leidenschaft geraten kann. Beim Trachom ist die Sache insofern schlimmer,
als Miterkrankung der Hornhaut geradezu die Regel ist. Wenn nicht
irztliches Eingreifen den Verlauf indert, so entstchen fast immer, wenn auch
erst nach Jahren oder Jahrzehnten, unheilbare Tritbungen und Formverinde-
rungen der Hornhaut, die der Sehkraft Eintrag thun, ja sie moglicherweise
vollig vernichten. Es ist das um so verhiingnisvoller fiir den Kranken, weil
die Krankheit fast immer beide Augen befillt.

Zur Veranschaulichung des Gesagten dienc ecine Ubersichtstafel, in der
GerMANN (57) und MarriNson (59), zwei Schiler RinLmany’s, ihre Beobach-
tungen zusammengestellt haben. Zur Erliuterung sci vorausgeschickt, dass
unter erster Krankheitsstufe die Iollikelbildung gemeint ist, unter zweiter
die Verschwirung der Follikel, unter dritter die narbige Schrumpfung der
Bindehaut. Selbstverstiandlich sind diese Stufen im einzelnen Krankheitsfalle
nicht immer streng geschieden: es kionnen bereits vicle Korner geplatzt
sein, ja es konnen sich schon narbige Schrumpfungen geltend machen,
withrend gleichwohl noch neue Follikel entstchen.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. X.Bd. XIX. Kap. 9
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I. Krankheits- II. Krankheits- III. Krankheits-
stufe. stufe. stufe.

Kranke: 76 Kranke: 76 Kranke: 123

Augen: 126 Augen: 127  Augen: 217 G
Hornhaut krank: 63 % 98 % 98 % ERMANN
Sehschirfe beschidigt: 55 9% 909 94 9

Augen: 130 Augen: 101  Augen: 242
Hornhaut krank: 82% 96 % 979 | Marrin-
Sehschirfe beschidigt: 67% 96 % 96 % SON
Augen blind: 2% Lty 10%

Wie man sieht, geben beide Beobachter iibereinstimmend an, dass die
Kornerkrankheit (in Dorpat) bereits auf ihrer ersten Stufe mehr als die
Halfte der befallenen Augen an der Sehkraft beschadigt, auf der zweiten
und dritten Stufe aber ¥/, und mehr.

Zu einem ungefihren Vergleiche zwischen den Wirkungen der Korner-
krankheit in Dorpat und in Marburg kann eine Zusammenstellung dienen,
die Lucanus (63) iiber die Sehschirfe von 1629 Trachomaugen der Mar-
burger Klinik veroffentlicht hat. Lucanus fand nur bei 184 dieser Augen,
d. h. bei etwas iiber 11 % normale Sehschirfe; bei allen iibrigen war die
Sehschéirfe mehr oder weniger herabgesetzt und zwar auf !/, und weniger
bei 897 Augen, d. h. bei 55 %! Also ist auch in Marburg die Wirkung
der Kornerkrankheit hichst verderblich.

In einer anderen Arbeit schildert Germanx (80) die Kornerkrankheit
Syrien’s und Paldstina’s. Sie ist in diesen Lindern sehr verbreitet, unter-
scheidet sich aber in mancher Hinsicht von dem Dorpater Trachom.

In Dorpat beginnt die Krankheit meist zwischen dem 10. und 25. Lebens-
jahre, hat einen sehr schleppenden Verlauf und fiihrt friithzeitig zu Mit-
erkrankung der Cornea; in jenen Siidlindern dagegen befillt die Krankheit
schon die Kinder, bewirkt starke Reizerscheinungen und reichliche Ab-
sonderung, lisst aber die Hornhaut zunichst meist unversehrt. Erst auf
der dritten Stufe, bei der narbigen Schrumpfung, entstehen Hornhaut-
trilbungen. So fanden sich Hornhauterkrankungen in Paldstina nur bei
25 9/ der Kornerkranken, in Syrien sogar nur bei 12,6 %, alle drei
Stufen zusammengerechnet. Es geht hieraus hervor, dass die Kornerkrank-
heit verschiedener Linder fiir die Gesundheitspflege sehr verschiedene Be-
deutung hat.

§79. Verbreitung. Noch schlagender ergiebt sich das aus der Haufig-
keit des Trachoms in den verschiedenen Lindern. Leider besitzen wir
dariiber nur sehr wenige Angaben, in Bruchteilen der gesamten Bevolke-
rung. So teilt Feoer (83) mit, dass es in Ungarn etwa 30 000 Kornerkranke



Gesundheitspflege des Auges. 131

gebe, d. h. 0,2 % der Gesamtbevilkerung. Diese Zahl von Kranken verteilt
sich aber nicht gleichmiBig iiber das ganze Land, sondern ist im Gegen-
teil in einigen Landstrichen zusammengehiuft. Fir diese Landstriche er-
giebt sich dann natiirlich eine ganz andere Verhaltniszahl als fiir das ganze
Land. Uber die Haufigkeit des Trachoms im Regierungsbezirk Gumbinnen
liegt eine Berechnung Hoepe’s (92) vor, nach der es dort etwa 40000 gebe,
d. h. 5% der Gesamtbevolkerung. In WestpreuBen fand Greerr (94)
bei 10000 Untersuchten 960 Trachomkranke. Er berechnet daraus, dass
die ganze Provinz, bei einer Bevolkerungsziffer von 1500000, hochstens
3% Trachomkranke habe.

Zahlreichere Angaben liegen vor iiber Hiufigkeit des Trachoms, aus-
gedrickt in Bruchteilen der behandelten Augenkranken. Derartige
Zahlen hat v. MiLLiNGeN (83) durch Umfrage bei vielen Augenirzten gesammelt.
Allerdings muss bei solchen Sammelforschungen beriicksichtigt werden, dass
der eine Augenarzt mit der Diagnose »>Trachom« freigebiger umgeht als
der andere. Immerhin wird man aus der hier folgen<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>