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Vorwort

Ein praktisches Fach, das wie die Augenheilkunde so sehr auf
der Anschauung der Krankheitsbilder fuft, kann nur in der Klinik
bzw. beim klinischen Unterricht erlernt werden. Das moderne Lehrbuch
mit seinem grofen Abbildungsmaterial soll den Unterricht nicht ersetzen,
sondern nur ergidnzen. Der Wert der kleinen Lehrbiicher aber liegt
darin, daf sie dem Studierenden, aber auch dem praktischen Arzte
ermoglichen, in rascher Folge die im Gedédchtnis aufbewahrten Krankheits-
bilder und Kenntnisse wieder ins BewuBtsein zu bringen. Ich habe
daher Prof. Salus veranlaBt, in dem vorliegenden Bande ein solches
kleines Lehrbuch zu schaffen, das alles Wissenswerte in gedridngter
Kiirze enthalt. Nur die Funktionspriifung des Auges ist nicht beriick-
sichtigt, fiir die mein kleines Lehrbuch die Erginzung bilden soll.

Das Kompendium gibt eine vollkommene Ubersicht iiber das
Gesamtgebiet der Augenheilkunde, das dem Studierenden und prakti-
schen Arzt zugénglich ist; trotz aller Kiirze ist die normale Anatomie
und das anatomische Geschehen soweit beriicksichtigt, dafl der Leser
rasch und leicht eine ausreichende Anschauung iiber die Krankheits-
vorgange gewinnen kann. Salus fullt auf dem Standpunkt der Prager
Schule und beriicksichtigt dementsprechend in seinem Werke auch
ganz besonders die &tiologischen Grundlagen der einzelnen Augen-
krankheiten. Dadurch gewinnt sein Werk auch erhohte Bedeutung fiir
den praktischen Arzt, der rasch in wenigen S&tzen auf alle Fragen
Antwort findet. Neben der Diagnostik ist auch die Therapie eingehend
beriicksichtigt. Das Kompendium wird daher zweifellos dem Studierenden
und dem jungen Arzte insbesondere als Wiederholungs- und Nach-
schlagebuch willkommen sein.

Prag, Frithjahr 1926

Prof. Elschnig
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Anatomische Einfiihrung

Der Augapfel (Bulbus) liegt, bedeckt vom Iidapparat, in der
knochernen, etwa kegelformigen Augenhohle (Orbita) einem elastischen
Fettpolster, dem Orbitalfett, auf, das den Sehnerv sowie die dem
Augapfel zugehorigen Muskeln, Blutgefife und Nerven umhiillt. Er
hat etwa die Gestalt einer Kugel von ca. 24 mm im sagittalen,
ca. 23 mm im dquatoriellen Durchmesser, deren vorderer durchsichtiger,
stitker gewolbter Teil — Hornhaut (Cornea) — uhrglasformig in
den undurchsichtigen weiBen Teil — Lederhaut (Sklera) — eingefalzt
ist. (Abb. 1.)

Abb. 1. Sagittalschnitt durch Bulbus und Augenhdhle

a Sehnerv. b Orbitalfett. ¢ Musc. rect. sup. d Musc. levator palpebr. sup. e Musc. rect. inf.
f Musc. obliq. inf. (quergetroffen). g Fascia tarso-orbitalis. h Ubergangsfalte. i Conjunctiva
bulbi. k% Tenonscher Raum. ¢ Tarsus. K Cornea. Ca Vorderkammer. Cp Hinterkammer.
I Iris. C Ciliarkorper. Z Zonula. G Glaskorperraum. R Retina. Ch Chorioidea. Sk Sklera.
F Fovea centralis. z Arteria centralis retinae

Am Augapfel unterscheidet man, wie bei der Erdkugel, einen vorderen
Pol (Hornhautscheitel) und einen hinteren Pol, und. nennt deren
Verbindungslinien Meridiane, die Linie, die den Augapfel in eine vordere
und hintere Halfte teilt, Aquator.

Etwas nasal vom hinferen Augenpol wird die Sklera vom Sehnerven
durchbohrt; vor dem Aquator liegen die Insertionen der vier geraden

Salus, Kompendium der Augenheilkunde 1



2 Untersuchung

Augenmuskeln, hinter dem Aquator die Ansatzstellen der beiden schrigen
Augenmuskeln.

Sklera und Cornea bilden die derbe &uflere Umbhiillung des Augapfels,
Tunica fibrosa, nach innen davon liegt die zarte GefaBhaut, die
Tunica vasculosa oder Uvea. Sie zerfillt in drei Abschnitte: 1. die
Aderhaut (Chorioidea), die die hinteren zwei Drittel des Augapfels
auskleidet, 2. den mittleren Abschnitt, den Ciliarkorper (Corpus
ciliare), etwas vor dem Aquator beginnend und bis zur Hornhautgrenze
reichend, und 3. die Regenbogenhaut (Iris), die als Diaphragma in
den Bulbus hineinragt und in ihrer Mitte ein rundes Loch, die
Pupille, zeigt.

Die innerste Augenhaut, die Tunica nervosa, ist die Netzhaut
(Retina), deren eigentlich perzipierender Teil vorne mit zackiger Grenze
entsprechend der vorderen Grenze der Aderhaut endet (Ora serrata).
Dem hinteren Pol entspricht eine leichte Einsenkung der Netzhaut, der
gelbe Fleck (Macula lutea), in dessen Mitte die Fovea centralis,
die Stelle des schirfsten Sehens liegt. Medial vom hinteren Pol vereinigen
sich in der Sehnervenscheibe, Papilla nervi optici, die Nerven-
fasern der Netzhaut zum Sehnerven.

Die brechenden Medien des Auges, die dessen Binnenraum ein-
nehmen, sind : der Glaskorper, die Linse,das Kammerwasser. Bei wei-
tem den groBten Teil des hinteren Augenabschnittes nimmt der Glaskérper
(Corpus vitreum) ein, ein wasserklares, gallertiges Gewebe. In seiner
vorderen tellerformigen Vertiefung— Fossa patellaris — ruht dieLinse
{Lens crystallina), durch eine Reihe von feinen, vom unpigmentierten
Epithel des Ciliarkoérpers herkommenden Fasern festgehalten (Aufhénge-
band der Linse, Zonula Zinnii). Der Vorderfliche der Linse liegt der
Pupillarrand der Regenbogenhaut auf. Hinter der Regenbogenhaut liegt,
rings um die Linse, nach aullen vom Ciliarkérper, nach rickwirts vom
Glaskorper begrenzt, die hintere Augenkammer; vor der Regenbogen-
haut, zwischen ihr und dem in der Pupille frelhegenden Teil der Linse
einerseits, der Hornhaut anderseits, die Vorderkammer. Hintere und
vordere Kammer sind vom Kammerwasser, Humor aqueus, erfiillt,
das durch die Pupille aus der hinteren in die vordere Kammer gelangt.

Untersuchung

Nach Aufnahme der Anamnese und nach Musterung des Kranken
beziiglich seines Aussehens, Ganges, der Haut usw., nach Inspektion
der Umgebung des Auges, der Lider, ferner der Stellung und Bewegung
der Augapfel, nach Priifung der Pupillenreaktion — Dinge, die vielfach
von Anféngern versiumt werden — beginnt die Untersuchung des Auges
in der Dunkelkammer mit der

1. seitlichen (fokalen) Beleuchtung. Mit einer Konvexlinse von
20 dptr, 5 cm weit vom Auge gehalten, wird das Bild einer seitlich und
etwas vor dem Patienten in ungefahr !/, m Distanz befindlichen Licht-



Untersuchung 3

quelle auf die zu untersuchende Stelle des Auges entworfen. Man unter-
sucht in dieser Weise Bindehaut, Hornhaut, Vorderkammer, Iris und
Linse und unterlift auch nicht die nochmalige Priifung der Pupillen-
reaktion. Zur Erkennung feiner Verinderungen verwendet man eine zweite
Konvexlinse als Lupe oder eine Hartnacksche Kugellupe. Die Binokular-
Iupen, besonders das Hornhautmikroskop von Zeifl mit der Spalt-
lampe (Gullstrand), gestatten neben der stirkeren Vergroflerung auch
eine genaue Tiefenbestimmung.

Die Gullstrandsche Spaltlampe entwirft ein schmales, ungemein
helles Lichtbiischel, das optische Durchschnitte der beleuchteten Teile
liefert und sehr genau in verschiedene Tiefen eingestellt werden kann;
Hornhaut, Linse, vorderer Teil des Glaskorpers koénnen so mit dem
ZeiBlschen Binokularmikroskop unter mehr als 100 facher Vergroferung
untersucht werden, bei Anwendung besonderer Kontaktgliser auch der
Augenhintergrund (,,Mikroskopie des lebenden Auges®).

2. Die Untersuchung der brechenden Medien des Auges mittels
der Durchleuchtung mit dem Augenspiegel.

Fiir gewohnlich erscheint uns die Pupille schwarz, weil alle von einer
bestimmten Lichtquelle ausgehenden Lichtstrahlen nach ihrer Reflexion
vom Augenhintergrund wieder zur Lichtquelle zuriickkehren (Gesetz
der konjugierten Vereinigungsweiten).

Ist das Auge aber auf die Lichtquelle nicht eingestellt, z. B. stark
hypermetropisch, so kénnen die divergent aus dem Auge austretenden
Strahlen in das Auge eines neben der Lichtquelle stehenden Beobachters
fallen. Er sieht dann die Pupille rot aufleuchten.

Das gleiche konnen wir erzielen, wenn wir gewissermalen unser
Auge selbst leuchtend machen, indem wir vor dasselbe einen Spiegel
bringen, der einen Teil der aus dem untersuchten Auge zuriickkehrenden
Strahlen in unser Auge gelangen 148t. Diese Vorrichtung ist der 1851 von
Helmholtz erfundene Augenspiegel.

Die Lichtquelle steht seitlich und etwas hinter dem Kopfe des
Patienten. Der Arzt wirft mit einem Planspiegel bei Einschaltung
einer Konvexlinse von 5 dptr — wenn er emmetropisch ist — Licht
in die Pupille. Triibungen der brechenden Medien erscheinen auf dem
rot aufleuchtenden Grund als graue bis schwarze Schatten; dichte
Trubungen leuchten hellgrau, weill oder gelblich auf (Reflexion).

Der (emmetropische) Untersucher ist dabei etwa 20 cm vom Auge
entfernt, bei Einschaltung héherer Konvexlinsen zur Erreichung stirkerer
VergroBerung (- 10 bis <~ 20 dptr) — Lupenspiegel — natiirlich ent-
sprechend nédher. Diese Entfernung ist aber nicht stindig einzuhalten,
vielmehr mufl man sich langsam dem Auge nahern, um die brechenden
Medien in verschiedenen Tiefen abzusuchen. Auch muB der Kranke
angewiesen werden, nacheinander nach verschiedenen Richtungen zu
blicken, damit man die Peripherie ableuchten kann.

Ortsbestimmung von Triitbungen. Bei Durchleuchtung in der
Richtung der Augenachse erscheinen alle auf ihr, aber in verschiedenen
Tiefen des Auges gelegenen Triibungen in der Mitte der Pupille. Bewegt

1*



4 Untersuchung

sich der Untersucher bei ruhig stehendem untersuchten Auge, so ver-
schiebt sich eine vor der Pupillarebene gelegene Triibung in der der
Bewegung entgegengesetzten Richtung, also z. B. gegen den oberen
Pupillarrand, wenn der Untersucher sich nach unten bewegt. Die in der
Pupillarebene gelegene Tritbung erfihrt in der Lage zum Pupillenrand
keine Verinderung. Die hinter der Pupillarebene gelegene Tritbung
bewegt sich gleichsinnig. Bewegt sich das untersuchte Auge, nicht der
Untersucher, so bleibt die Lage der in der Pupillarebene gelegenen
Triibungen zum Pupillarrand gleichfalls unverdndert ; die vor der Pupillar-
ebene gelegene Tritbung dagegen bewegt sich zum Pupillarrand in der
Richtung der Bewegung des Auges, die hinter der Pupillarebene in der
entgegengesetzten. Zur genaueren Untersuchung der in dieser Weise
lokalisierten Triibungen muBl dann noch die seitliche Beleuchtung zu
Hilfe genommen werden; dabei sind die vor, in und wenig weit hinter
der Pupillarebene gelegenen Verdnderungen ohne weiteres zu finden,
wahrend Tritbungen in den tieferen Linsenschichten und vorderen Teilen
des Glaskorpers nur bei sehr weiter Pupille, Tritbungen in der Tiefe des
Glaskorpers in der Regel tiberhaupt nicht zu sehen sind.

Die wichtigsten und haufigsten Verdnderungen, die im durchfallenden
Licht gefunden werden, sind folgende:

1. Vor der Pupillarebene: Hornhautmakeln erscheinen als dunkle,
unscharf begrenzte Stellen, die bei Spiegeldrehungen wechselnde Licht-
und Schattenbewegungen geben (irregulirer Astigmatismus). Ahnlich
ist das Verhalten bei Ektasie der Hornhaut, Keratoconus (s. S. 66).
Epithelerosionen erscheinen als unregelmiBige, zackig begrenzte Schatten,
Fremdkorper scharf begrenzt, meist rundlich. Neugebildete GefaBe in
der Hornhaut sieht man besonders gut mit dem Lupenspiegel als feines
Netz (oberflachliche GeféaBneubildung, z. B. bei Pannus) oder spitz-
winklig veristelte, besenreiserartige Biischel (tiefe GefiBe, besonders bei
Keratitis parenchymatosa). Prazipitate erscheinen als scharf begrenzte
schwarze Piinktchen, die gegen den unteren Hornhautrand hin meist
grofler und zahlreicher werden.

2. In der Pupillarebene sehen wir feine, die Pupille iiberbriickende
Fiden oder Pigmentpiinktchen als Reste der embryonalen Pupillar-
membran; die letzteren unterscheiden sich durch jhre Feinheit, ihre
Nadel- oder Sternform und hellbraune Farbe von Pigmentpunkten, die
von gerissenen hinteren Synechien herrithren und mehr oder weniger
ausgesprochen kreisférmig angeordnet, dunkler und klumpig sind. Hintere
Synechien erscheinen als radidar gestellte Zacken; Iridodialyse, ebenso
die meist traumatisch bedingten Lochbildungen in der Iris leuchten im
durchfallenden Licht rot auf. In der Linse sieht man den vorderen Polstar
entweder schwarz auf rotem Grund oder bei intensiver Trubung hellweil3
reflektierend. Die radiéren Wasserspalten der Linse, sowie zarte speichen-
formige Triibungen erscheinen je nach dem Lichteinfall bei Spiegel-
drehung bald hell aufleuchtend, bald dunkel infolge der unregelmiBigen
Lichtbrechung. Beginnende Triibungen der Linse finden sich in der
vorderen Rinde als radiér gestellte, verschieden lange und breite Streifen,
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etwas seltener sind fleckige, aus Tropfchen zusammengesetzte Triibungen.
Héufig sind vereinzelte tropfchenformige Triibungen, die im durch-
fallenden Licht schwarz umréindert erscheinen.

3. Hinter der Pupillarebene. Bei angeborenen Schicht- und Kern-
staren zeigen sich die bei exzentrischer Blickrichtung sichtbar werdenden
peripheren Linsenpartien vollkommen durchleuchtbar und klar, wihrend
bei den erworbenen Staren dieser Art auch periphere Tritbungen vor-
handen sind, die meist gegen den Aquator hin dichter werden.

Kernsklerose ist im durchfallenden Licht von Kerntriibungen
dadurch zu unterscheiden, daBl der Fundusreflex nur ganz wenig getriibt
ist. In manchen Fillen besteht zwischen den zentralen und peripheren
Linsenpartien infolge der vermehrten Brechkraft des Kerns eine betricht-
liche Refraktionsdifferenz, die sich skiaskopisch nachweisen 16t ; bei Durch-
leuchtung gewahrt man einen dem Rande des Linsenkernes entsprechenden,
bogenférmigen Schatten, der bei Bewegungen des Auges seine Lage
andert, bei einer bestimmten Spiegelstellung kann der ganze Kern oder
der Kernrand dunkel erscheinen. Wichtig ist die Untersuchung im durch-
fallenden Licht auch bei den Lageverinderungen der Linse (s. S. 129).
Triibungen der hinteren Rinde sind meist aus Trépfchen zusammengesetzt,
scheibenformig, schalenférmig, mitunter sternformig; in anderen Féllen
erscheinen sie als dem Linsenidquator parallele periphere Triibungszone.
Sehr haufig findet man nach innen vom hinteren Linsenpol ein seharf
begrenztes schwarzes Fleckchen (hinterer Linsenpunkt), das die Ansatz-
stelle der fotalen Arteria hyaloidea darstellt. Mitunter geht von ihm ein
zartes Fiadchen nach riickwarts in den Glaskorper, seltener sieht man
einen groflen Teil oder die ganze Arteria hyaloidea als soliden Strang
zur Papille ziehen.

Der Nachstar erscheint honigwabenartig (Tropfennachstar) oder
mehr faserig (Kapselnachstar).

Glaskorpertritbungen erkennt man in der Regel daran, dafl sie auch
bei ruhigstehendem Auge beweglich sind — flottieren. Staubférmige
Triibungen bestehen aus feinsten schwarzen, nur mit Lupenspiegel sicht-
baren Kornchen. Leichter zu sehen sind die lebhaft flottierenden faden-,
flocken- und klumpenférmigen Tribungen. Die hintere Glaskorper-
ablosung ist entweder trichterférmig — als ficherartig von der Papille
nach vorn ausstrahlende Triibung — oder ballenférmig — in Form grober,
durch eine flottierende Membran abgegrenzter Ballen, wobei nach riick-
warts davon im Glaskérperraum keine Triibungen mehr sichtbar sind.

Mitunter sieht man im Glaskorper eine Menge weil glinzender
Kristalle oder matt weiBllicher Flocken umherschweben (Synchisis
scintillans, s. S. 118). Grofle, dicke, manchmal blutrot reflektierende und
mitunter auch schon bei seitlicher Beleuchtung sichtbare Ballen entstehen
durch Blutung in dem Glaskérper; bei massiger Blutung erhilt man roten
Reflex vom Augenhintergrund oft gar nicht oder nur bei extremem Blick
nach oben.



6 Untersuchung

Gelegentlich ist schon bei der einfachen Durchleuchtung der brechen-
den Medien, also in groferem Abstand vom untersuchten Auge, ein deut-
liches Bild des Augenhintergrundes sichtbar; dies ist dann der Fall, wenn
eine hohergradige Refraktionsanomalie vorliegt. Das Bild ist
bei hoher Hypermetropie aufrecht, bewegt sich daher gleichsinnig,
wenn der Untersucher den Kopf mit dem Spiegel hin und her bewegt;
es ist verkehrt bei hoher Myopie, bewegt sich daher entgegengesetzt.
Bei Anndherung an das untersuchte Auge bleibt es deutlich bei Hyper-
metropie, verschwindet bei hoher Myopie.

3. Zur Untersuchung des Augenhintergrundes dient die
Ophthalmoskopie im aufrechten und im umgekehrten Bild.

Aufrechtes Bild (A.B.). Wir verwenden dabei einen schrig
gestellten drehbaren, jeweils der Lichtquelle zuzukehrenden Planspiegel,
mit dem wir ganz dicht an das Auge des Patienten herangehen; die Licht-
quelle steht zur Seite des untersuchten Auges; das rechte Auge wird mit
dem rechten, das linke mit dem linken Auge untersucht.

Wichtig ist fiir das A. B. moglichst vollkommene Entspannung der
Akkommodation des Untersuchten und Untersuchers. Die Akkommodation
des ersteren laft sich dadurch ausschalten, dal man ihn an dem Kopf
des Arztes vorbei in die dunkle Ferne sehen 146t (und zwar in nasaler
Richtung mit dem zu untersuchenden Auge, wenn man die Sehnerven-
scheibe zu Gesicht bekommen will), oder wenn man durch Instillation
19%igen Homatropins die Akkommodation lihmt. Der Untersucher lernt
unwillkiirliche Akkommodationsanspannung durch fortgesetzte Ubung
vermeiden.

Sind bei entspannter Akkommodation des Untersuchten und Unter-
suchers beide emmetropisch, so erhélt man sofort ein deutliches Bild des
Augenhintergrundes, da dann die aus dem Patientenauge kommenden
parallelen Strahlen auf der Netzhaut des Arztes sich vereinigen. Das
Bild ist dann etwa 14fach vergroflert. Bei Myopie des Patientenauges
treten die Strahlen konvergent aus und miissen erst durch Vorschaltung
einer Konkavlinse parallel gemacht werden; das schwéchste Konkav-
glas, mit dem man ein scharfes Bild erhilt, gibt die Refraktion des
untersuchten Auges an.

Bei Hypermetropie des Patientenauges treten die Strahlen divergent
aus; der Arzt bekommt ein scharfes Bild, wenn er entweder die diver-
gierenden Strahlen durch Akkommodation auf seiner Netzhaut vereinigt
(iitber die Refraktion des untersuchten Auges erhilt man so allerdings
keinen Aufschluf, da man nicht weil}, wieviel man akkommodiert) oder
aber, wenn er Konvexlinsen vorschaltet; das starkste Glas, mit dem
man noch ein scharfes Bild erhélt, gibt den Grad der Hypermetropie
des Patientenauges an. Hat der Arzt selbst eine Refraktionsanomalie,
so muB er sich zundchst emmetropisch machen durch Einschalten seines
korrigierenden Glases, das dann natiirlich zur Bestimmung der Refraktion
des untersuchten Auges von dem gemeinsamen Korrektionsglas ab-
gerechnet werden muB.
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Vergleiche dazu objektive Refraktionsbestimmung Elschnig*), S.73,
dort auch der Strahlengang des A. B.

Umgekehrtes Bild (U.B.). Bei der Untersuchung im U. B.
verwenden wir eine Konvexlinse von 20 dptr (auch 15 oder 13 dptr),
die etwa 5 cm vom untersuchten Auge gehalten wird, wobei wir gleich-
zeitig mit einem durchlochten Konkavspiegel (Liebreichschen Spiegel)
Licht in das Auge werfen. Das Bild entsteht im Brennpunkt der Linse
etwa 5 cm (bzw. 7 bis 8) vor ihr in der Luft; es ist umgekehrt, reell und
etwa vierfach vergrofiert. Dieses Bild betrachtet der Untersucher aus
der gewohnlichen Leseweite; er muB zu diesem Zwecke akkommodieren
oder besser durch eine hinter dem Spiegel angebrachte Konvexlinse von
5 dptr sich auf die genannte Entfernung einstellen.

(Strahlengang des U. B. siche Elschnig, S.78, Refraktionsbestim-
mung ebendort. Skiaskopie Elschnig, S. 80.)

Jede dieser Methoden A. B. und U. B haben ihre Vorteile; es sollen
demnach stets beide nebeneinander angewendet werden. Das A. B.
vergroflert starker; man erfahrt mit der Untersuchung des Augenhinter-
grundes gleichzeitig die Refraktion des untersuchten Auges, kann auch
Niveaudifferenzen genau messen. Dagegen iberblickt man im U. B. auf
einmal ein groBeres Stiick des Augenhintergrundes, auch ist das ophthal-
moskopische Gesichtsfeld grofer als im A. B. Bei Tritbungen der brechen-
den Medien, die das A. B. erheblich storen, erhilt man oft noch ein sehr
deutliches U. B.

Niveaudifferenzen im Fundus bestimmen wir durch Fest-
stellung der objektiven Refraktion im A. B., und zwar geben
prominente Stellen hypermetropische (stdrkstes Konvexglas), vertiefte
myopische (schwichstes Konkavglas) Refraktion. Drei dptr entsprechen
1 mm.

Niveaudifferenzen verraten sich auBerdem durch parallaktische
Verschiebung. Bewegt man den Kopf mit dem Spiegel ein wenig hin
und her, so verschieben sich die niher gelegenen Teile entgegengesetzt,
die ferneren gleichsinnig (wie im fahrenden Eisenbahnzug). Verschiebt
sich z. B. ein GefdBstiick in der Papillenmitte gleichsinnig mit der Be-
wegung von Kopf und Spiegel gegen ein Gefdll am Papillenrand, so liegt
das erstere tiefer (Exkavation); bewegt es sich entgegengesetzt, so liegt
es vor dem Niveau der Netzhaut.

Auch im U. B. kann man Niveaudifferenzen feststellen, wenn man
die parallaktische Verschiebung durch Hin- und Herbewegen der vor-
gehaltenen Konvexlinse priift. Dabei verschieben sich die niher gelegenen
Teile stiarker.

Kiinstliche Pupillenerweiterung (Mydriase). Manchmal ist
wegen sehr enger Pupille, Triitbung der brechenden Medien, in manchen
Féllen zwecks Refraktionsbestimmung zur Lahmung der Akkommodation
kiinstliche Erweiterung der Pupille n6tig. Hiezu beniitzt man am besten

*) A. Elschnig: Die Funktionspriifung des Auges. 3. Aufl. Leipzig
u. Wien: Franz Deuticke. 1923.
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19iges Homatropin. hydrobrom., dessen mydriatische Wirkung in der
Regel nicht mehr als 24 Stunden dauert. Vorsicht bei Glaukomverdacht!

Lichtquelle. Die Qualitdt des benutzten Lichtes beeinfluBt den
Ton, in dem der Augenhintergrund erscheint, besonders die diagnostisch
wichtige Papillenfarbe erheblich. Bei wechselnder Lichtquelle ist das
natiirlich zu beachten. In letzter Zeit verwendet man fiir bestimmte
Zwecke rotfreies Licht, wobei die langwelligen Strahlen durch Vor-
schalten eines Lichtfilters ausgeschaltet sind.

Die Krankheiten des Auges
Die Augenlider

Anatomie. Ober- und Unterlid umgrenzen die Lidspalte und gehen
am dulleren zugespitzten und am inneren abgerundeten Lidwinkel (Canthus
externus und internus) ineinander iiber. (Abb. 1.) Die ringsum am knocher-
nen Augenhohlenrand entspringende Fascia tarsoorbitalis verdichtet sich
temporal zum Ligamentum canthi ext. (d4uBleres Lidband, Ligament.
palpebr. lat.), medial zum Ligament. canthi int. (inneres Lidband), und
umgreift hier als Duplikatur von vorn und hinten den Trinensack. Die
Haut der Lider ist zart, an ihrer Unterlage nur locker angeheftet, demnach
leicht verschieblich. Unter der Lidhaut liegt der LidschlieBmuskel
(Musculus orbicularis), der in kreisférmigen Ziigen die Lidspalte umgreift;
unter ihm der Lidknorpel (Tarsus), nicht aus Knorpelgewebe, sondern
aus straffem Bindegewebe bestehend, am Oberlid héher als am Unterlid.
Der Tarsus ist seiner ganzen Hohe nach von parallel nebeneinander-
liegenden Talgdriisen, den Meibomschen Driisen durchzogen, deren
Sekret die Lidrdnder befettet. Nach innen ist der Tarsus von der fest
mit ihm verwachsenen Lidbindehaut, Conjunctiva des Tarsus
bekleidet. Haut und Bindehaut stofen in einer schmalen Fliche am
Lidrand zusammen. An diesem unterscheiden wir die leicht abgerundete
»auBere Lidkante”, die den Cilienboden trigt, die scharfe ,,innere
Lidkante*‘, dazwischen die Lidrandfliche — Intermarginalteil. Ein
halbes mm auBlerhalb der inneren Lidkante sind an der Lidrandfliche die
Ausmiindungen der Meibomschen Driisen als eine Reihe feiner Piinktchen
sichtbar. Die Wimpern, Cilien, sind in mehreren Reihen angeordnet,
am oberen Lid stirker und zahlreicher als am unteren. Die den Cilien
zugehorigen Talgdriisen heiBlen Zeissche Driisen; zwischen den Haar-
bilgen liegen modifizierte Schweifldriisen, die Mollschen Driisen.
An der inneren Lidkante, entsprechend dem nasalen Ende der Cilien-
reihe, befinden sich am Ober- und am Unterlid auf dem .Gipfel einer
kleinen Erhohung, der Tranenpapille, die Anfangsteile der trinen-
ableitenden Wege, die Tranenpunkte.

Muskulatur. Der quergestreifte Kreismuskel der Lider,
Musec. orbicularis oculi, aus dachziegelférmig einander deckenden Muskel-
fasern bestehend, wird in seinem eigentlichen Lidteil als palpebrale,
Pars palpebralis, im anderen peripheren Teil als orbitale Portion, Pars



Anatomie 9

orbitalis, bezeichnet. Im Lidrand verlauft noch ein Teil einer tiefen, als
Pars lacrymalis oder Hornerscher Muskel bezeichneten Portion.

Der Orbicularis schlieBt die Lidspalte, und zwar tritt bei Lidschlag
nur die Lidportion, bei festem Lidschlul auch die orbitale Portion in
Tatigkeit. Bei festem Lidschlull sowie LidschluBimpuls bewegt sich der
Augapfel nach aullen oben (Bellsches Phéanomen).

Die Antagonisten des LidschlieBmuskels sind die beiden Lidheber;
der eine quergestreifte, der Levator palpebrae superioris, entspringt
am Grunde der Augenhohle; seine Sehnenfasern durchsetzen, verwoben
mit den Auslaufern der Fascia tarsoorbitalis, die Muskelbiindel des Orbi-
cularis und strahlen in die Lidhaut ein. Kontrahiert sich der Muskel,
so wird ca. 1 cm vom freien Lidrand die Haut infolge ihrer Verbindung
mit dem Muskel in Form eincr Falte eingezogen — Deckfalte — die beim
LidschluB wieder verstreicht. Zwischen den quergestreiften Muskel-
fasern liegt der zweite Lidheber, der glatte Musculus tarsalis
(Miillerscher Muskel), der sich am konvexen Tarsusrand anheftet.

Das Unterlid besitzt nur glatte, von der Sehnenscheide des Rect.
infer. entspringende Muskelfasern, die sich am konvexen Tarsusrand an-
setzen; sie wirken leicht retrahierend auf das Unterlid.

Die GefaBe der Lider sind die Arteriae palpebrales aus der
Arteria ophthalmica. Sie bilden den zwischen Tarsus und Lidrand ge-
legenen Arcus tarseus des Oberlides und Unterlides. Am Oberlid befindet
sich, dem oberen (konvexen) Knorpelrand entsprechend, noch ein zweiter
Gefafbogen. Die sehr zahlreichen Venen miinden teils in die Vena facialis,
teils in die Vena ophthalmica.

Die motorischen Nerven kommen fiir den Levator palpebrae
superioris vom Oculomotorius, fiir den Orbicularis vom Facialis, fiir den
glatten Lidheber vom Halssympathicus. Die sensiblen Nerven
stammen aus dem 1. und 2. Ast des Trigeminus. Die Lymphgefife ziehen
zu den praauricularen und submaxillaren Lymphdriisen.
~ N. oculomotorius s. S. 160.

N. facialis. Von dem im hinteren Teil der Briicke gelegenen Kern
tritt der Facialisstamm an der Hirnbasis im unteren Briickenrand aus
und verlduft mit dem Acusticus in den inneren Gehorgang (intrakranieller
Abschnitt). Der Facialis zieht dann in den Can. fallopiae (Felsenbein-
abschnitt) und beschreibt dort eine fast rechtwinkelige Kriimmung
(Knie des Facialis mit dem Gangl. geniculatum). Er tritt dann durch
das Foramen stylomastoideum nach auBen (extrakranieller Abschnitt)
und spaltet sich in den Ramus superior und inferior (Pes anserinus).
Der obere Ast versorgt auller dem Musc. orbicularis den Musc. frontalis
und corrugator supercilii (also Antagonisten des M. orbicularis) sowie
die Gesichtsmuskeln bis zur Oberlippe.

Lid6dem. Beivielen Erkrankungen der Lider und ihrer Nachbarschaft,
auch bei manchen Allgemeinerkrankungen,ist Oedem der Lider ein haufiges
Symptom. Die Oedembildung, zu der die Lider infolge der lockeren
Anheftung sowie der Dehnbarkeit der Lidhaut ganz besonders neigen,
ist auch schon bei relativ harmlosen Erkrankungen oft méchtig, erstreckt
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sich hénfig auch auf die Nachbarschaft und iiber den Nasenriickon
auf die Lider der anderen Seite (kollaterales Oedem).
Das Oedem ist ein entziindliches oder nichtentziindliches.

1. Das entziindliche Oedem geht mit aktiver (arterieller) Hyperdmie
der Lidhaut einher. Die Lidhaut ist lebhaft rot, heil, im ganzen oder
umschrieben druckschmerzhaft. Die Ursachen des entziindlichen Oedems
sind lokal; es kann bedingt sein

a) durch Erkrankungen der Haut bzw. der Lider selbst: Erysipel,
Ekzem und andere Hauterkrankungen, Hordeolum, Insektenstiche,

b) durch Erkrankungen der Nachbarschaft, Trinensackentziin-
dungen, Periostitis der Orbita, Orbitalphlegmone, Nebenhohlenerkran-
kungen, besonders auch Erkrankungen der Bindehaut (Gonorrhoe, Di-
phtherie) und des Augapfels (Panophthalmie, Iridocyelitis),

2. Das nichtentziindliche Oedem ist meist Zeichen einer Allgemein-
erkrankung, seltener ist die Ursache lokal. Es kann durch Stauung ent-
stehen, wobei die Lidhaut passive (venotse) Hyperdmie zeigt. Sie ist
blaulich rot, kiihl, nicht druckschmerzhaft und zeigt erweiterte und
mehr weniger stark geschlingelte Venen. In dieser Form findet sich das
nichtentziindliche Oedem bei Herzfehlern, bei Stauungen aus lokalen
Ursachen, z. B. Venenthrombosen in der Nachbarschaft, dann bei sehr
lange dauerndem starken Lidkrampf, Ektropium spasticum. Ferner —
infolge Lymphstauung — bei ausgedehnter narbiger Anheftung der Lid-
haut an den Orbitalrand.

Ein nichtentziindliches Oedem bei blasser, normaler Lidhaut ist das
hydramische Oedem bei Kachexien (z. B. Hungeroedem), bei Schrumpf-
niere, ferner das Lidoedem bei Trichinose. Hieher gehort auch das angio-
neurotische Oedem(Quinckesches Oedem), fliichtig, oft nur einige Stunden
andauernd, rezidivierend und manchmal mit Oedem an anderen Korper-
stellen verbunden. Lidoedem findet sich manchmal auch bei Basedow.

Entziindungen der Lidhaut

Fast alle Erkrankungen der Haut konnen auch die Lidhaut befallen.
Die wichtigsten sind:

1. das Erysipel, in der Regel Teilerscheinung eines Erysipels
der Nachbarschaft. Schwere Félle fithren mitunter zu Gangrén der Lider,
Thrombophlebitis der Orbita, eitriger Meningitis. Bei rezidivierendem
Erysipel kann eine mehr minder betréchtliche Verdickung der Lider
(Elephantiasis) dauernd bestehen bleiben.

2. Herpes febrilis der Lidhaut, meist bei fieberhaften Erkran-
kungen, mitunter zusammen mit der Menstruation. Es sind kleine, wasser-
helle Blischen auf leicht gerdtetem Grund, in Gruppen beisammenstehend,
die nach wenigen Tagen eintrocknen und spurlos verschwinden. Selten
kommt es zur Miterkrankung der Hornhaut (s. Keratitis herpetica).

Atiologie: Infektion mit dem Virus des Herpes febrilis.
Behandlung mit Streupulver, intern Aspirin, Chinin.
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3. Herpes zoster ophthalmicus. Unter Fieber, Rotung und
Schwellung der Haut, oft nach vorangegangenen einseitigen Neuralgien,
treten im Bereich des 1. Trigeminusastes, seltener im Bereich des 2., Blas-
chengruppen auf, mit zundchst klarem, spéter eitrigem Inhalt, die zu
dunklen Krusten eintrocknen. Unter den Krusten liegen Geschwiire,
die mit bleibenden, weilllichen Narben ausheilen. Wichtig fiir die Diagnose
ist die scharfe Abgrenzung der Eruptionen in der Mittellinie,
nach der man Narben viele Jahre nach der Erkrankung als von Herpes
zoster herrithrend erkennen kann. Bis zum Abschlufl des Prozesses ver-
gehen mehrere Wochen; die begleitenden oder auch erst nachfolgenden,
manchmal sehr heftigen Neuralgien und die h#dufige Anésthesie im
Bereich der befallenen Haut, der Bindehaut und der Hornhaut konnen
lange iiberdauern. Komplikationen sind die Miterkrankung des Aug-
apfels, und zwar haufig der Hornhaut, seltener der Iris oder Sklera (s. d.).
Auch Augenmuskellihmungen, Sehnervenentziindungen kommen vor.

Atiologie: Entziindliche Affektion des Trigeminusstammes, bzw.
des Ganglion Gasseri und ciliare, in denen anatomisch Infiltration und
Blutungen nachgewiesen wurden; wahrscheinlich Infektion mit einem
Virus, das aber mit dem des Herpes febrilis nicht identisch ist. Behand-
lung: Aspirin, Chinin intern, Behandlung eines eventuell vorhandenen
Allgemeinleidens, lokal Puder oder Salbenverband.

4. Ekzem der Lider. Alle Ekzemformen der Haut kénnen sich
auch an den Lidern lokalisieren. Das Ekzem ist chronisch oder akut, es
ist schuppend, nissend, borkenbildend, impetiginés etc.

Die Ursachen des Ekzems sind endogene und exogene. Es
entsteht endogen als Folge verminderter Widerstandsfahigkeit des
Korpers, und zwar entweder alimentir (Uberernihrung des Siuglings,
Gastrointestinalkatarrhe, Dyspepsie) oder autotoxisch bedingt (z. B.
gastrointestinale Autointoxikation). Ferner bei Anaémie, Chlorose, Dia-
betes, harnsaurer Diathese. Besonders hdufig ist Ekzem bei Kindern
in den ersten Lebensjahren auf Grund exsudativer Diathese. Auch
der Beschaffenheit der Haut selbst wird eine gewisse Rolle zugeschrieben
(hereditdre Hautkonstitution Unnas).

Zu den genannten allgemeinen Ursachen kommen dann exogene
Ursachen, z. B. Mazeration der Haut durch Trénen, Sekret (bei ekzema-
tosen Erkrankungen der Haut und Bindehaut, bei Trénensackerkrankun-
gen, Ektropium, Conjunctivitis), Reizung der Haut durch Wischen,
Reiben, durch feuchte Umschlige, Heftpflaster, Pediculi, manchmal
nach Anwendung von Quecksilberpraparaten.

Haufige Begleiterscheinungen des Ekzems der Lider sind ekzematése
Erkrankungen der Bindehaut und Hornhaut; an den &duleren Lidwinkeln
kommt es zur Bildung schmerzhafter Schrunden (Rhagaden), bei Kindern
oft die Ursache hartnickigen Lidkrampfes. Nicht selten entsteht durch
Zug der ekzematosen Lidhaut Ektropium des Unterlides.

Fiir die Therapie des Ekzems ist Ermittlung und Behandlung
der allgemeinen Ursache wichtig. Bei der Lokalbehandlung ist die
individuell verschiedene Vertriglichkeit zu beriicksichtigen. Bei allen
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Formen sind feuchte Umschlige zu meiden, nur bei stirkeren entziind-
lichen Erscheinungen der Haut sowie sekundéir infiziertem Ekzem konnen
Umschlage mit essigsaurer Tonerde (Alumen acet. 1/, % oder Alsol 3—59%)
angewendet werden. Die Krusten werden nach Erweichung mit Oliven-
6l durch ausgiebiges Pinseln mit 29%iger Argent. nitr.-Lésung beseitigt,
dann Bestreichen mit Salbe, oder, bei geringen Entziindungserscheinungen,
Anlegung von Salbenverbdnden.

Zinc oxyd. 1,0 Noviform 0,1-—0,5 Hydrarg.praecipitat. alb. 0,1
Acid. salicyl 0,05 ‘Vasel. alb. americ. Vasel. alb. americ.
Vasel. alb. americ. Lanolin aa 5,0 Lanolin aa 5,0
Lanolin aa 5,0

Bei Ekzem des behaarten Kopfes die gleiche Behandlung nach
Abschneiden der Haare, wobei besonders auf Pediculi capitis zu achten
ist, die das Hautleiden ungiinstig beeinflussen.

Bei Pediculosis capitis Einreiben mit Sabadillessig oder Petroleum,

dann Verbinden des Kopfes durch 24 Stunden, nachher grundliche Waschung
mit Wasser und Seife, Auskammen der Nisse.

Das bei skrofulosen Kindern meist vorhandene Ekzem der Nasen-
locher, Mundwinkel und Ohren ist ebenso mitzubehandeln. Bei hart-
néckigen Fallen Versuch mit Hdhensonne oder Rontgen.

Lidabszesse entstehen am hdaufigsten nach Verletzungen, Furunkeln,
ferner bei Karies des Orbitalrandes, hier meist unter dem Bilde des kalten
Abszesses.

Furunkel sind am héufigsten am Supercilium. Behandlung nach
chirurgischen Regeln.

Die Milzbrandinfektion der Lider erscheint unter dem Bilde
des Milzbrandkarbunkels (Anthrax), seltener unter dem des Milzbrand-
oedems. Im ersteren Falle bildet sich aus grofen Blasen rasch ein mehr
weniger grofle Teile der Lidfliche einnehmender Schorf, dessen Rand
infiltriert und meist von mehreren Bldschen mit blutig-serosem Inhalt
umgeben ist. Bei Milzbrandoedem steht neben der Blasen- und Schorf-
bildung das teigig-weiche. rasch sich ausbreitende Oedem im Vordergrund.
Beide Formen fithren zu ausgedehnten Nekrosen der Lidhaut, deren
Vernarbung gewohnlich Narbenektropium zur Folge hat. Seltener ist
Allgemeininfektion mit todlichem Ausgang. Die Erkrankung entsteht
durch Infektion mit Milzbrandbazillen von kranken Tieren oder deren
Provenienzen. Die Diagnose wird durch Nachweis der meist nur im
Blaseninhalt sich findenden Milzbrandbazillen sichergestellt.

Behandlung: Milzbrandserum, Salbenverband; nach Abheilung
sind héufig plastische Operationen notig.

Auller durch Milzbrand kann tiefe nekrotisierende Entziindung der
Lider — Lidgangran —, besonders durch schwere Infektion mit Di-
phtheriebazillen und Streptokokken, Staphylokokken, gelegentlich auch
bei Erysipel und Variola entstehen.

Bei der Impetigo contagiosa treten kleine, von zarter Decke
iiberzogene Pusteln akut auf der im iibrigen normalen Haut auf und
wandeln sich durch Konfluenz zu gréfleren schwappenden Blasen um.
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Aus den Blasen entstehen gelbliche Krusten, die abfallen und blaurote
Flecken hinterlassen. Die Erkrankung ist tibertragbar, tritt gelegentlich
endemisch auf und befallt fast ausschlieBlich Kinder. Erreger ist wahr-
scheinlich eine Streptokokkenart. Behandlung: Erweichung der Krusten
mit Olivendl, nachher Verband mit austrocknendem Mittel (Zink-Salicyl-
salbe, Lassarsche Paste, wie oben).

Die Impfpustel — Vaccinola der Lidhaut — entsteht durch
Ubertragung des Impfstoffes vom frischgeimpften Arm auf das eigene
oder das Auge anderer Personen und ist charakterisiert durch das Auf-
treten von Papeln, Blaschen, schlieflich eitrigen Pusteln auf den 6dema-
tosen Lidern. Meist sitzen die Pusteln am Lidrand oder seiner nédchsten
Umgebung; sie trocknen an dieser stindig von Tranen feuchten Stelle
nicht wie anderswo ein, sondern wandeln sich zu grau belegten flachen
Geschwiiren um, die sich durch Kontaktinfektion gern auf die gegen-
iberliegende Stelle des Lidrandes ausbreiten. Die praeauriculare Driise
ist vergrofert und schmerzhaft. Meist tritt nach etwa zwei Wochen
vollige Heilung mit ganz oberflichlicher Narbenbildung ein. Kompli-
kationen in Form von Hornnautgeschwiiren oder Keratitis disciformis
(s. S.76) sind selten. Nur bei vorhandener ekzematoser Hauterkrankung
verlauft der Prozel sehr schwer, mit tiefgreifender Narbenbildung, mit-
unter auch heftigen Allgemeinerscheinungen.

Behandlung: Salbenverband. Prophylaxe durch Reinigung der
Héande, Impfverband. Ekzematose Kinder nicht impfen!

Die Akne rosacea befillt, von der Haut des Gesichtes, meist
der Nase, Stirn und Wange sich fortpflanzend, die Lidhaut, besonders
haufig den Lidrand. Sie tritt hier unter dem Bilde der Blepharitis squa-
mosa auf; mitunter finden sich auch derbe Knotchen und kleine follikuldre
Eiterherde. Hiaufig wird Bindehaut und Hornhaut mitergriffen (s. S. 58).
Die Behandlung der Lidrandaffektion ist die der Blepharitis squamosa;
giinstig wirkt besonders Zink-, Ichthyol- oder A-Naphtholsalbe. All-
gemein- und Lokalbehandlung der Akne rosacea des Gesichtes.

Der Lupus erythematodes ist eine seltene Erkrankung, bei der
rote Fleckchen und Scheibchen mehr oder weniger rasch auftreten, sich
vergroffern und schlielich vernarben; haufig liegen zwischen den Scheib-
chen tiefere Knoten. Die Erkrankung beginnt meist am Nasenriicken
und breitet sich in Form von Schmetterlingsfliigeln nach beiden Seiten
auf die Lider und die benachbarte Haut aus. Die Atiologie ist ungeklirt,
vielleicht Tuberkulid. Strahlenbehandlung.

Die Tuberkulose der Lidhaut entspricht in ihren Erscheinungs-
formen der Tuberkulose der Haut. Zu den hiufigen Formen gehoren:
Der Lupus greift in den verschiedenen Formen des Gesichtslupus von
der Nachbarschaft der Wange oder Nase auf die Lider iiber, fithrt ge-
legentlich zu ausgedehnter Zerstérung derselben, mit nachfolgendem
Narbenektropium. Sehr selten tritt die Tuberculosis colliquativa
(Skrophuloderma) an der Lidhaut auf, als groflere, unter der Haut
verschiebliche Knoten, die durchbrechen und zu Geschwiiren fiihren.
Therapie: Spaltung, Auskratzung, Rontgen.
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Tuberkulose Fistelbildungen entstehen nach Durchbruch einer
Caries des Orbitalrandes; sie heilen, hdufig rezidivierend, erst nach lingerer
Zeit mit eingezogener knochenadhérenter Narbe und Narbenektropium.

Auch nach Durchbruch einer Tuberkulose des Trinensackes konnen
Fisteln und Geschwiire der Lidhaut entstehen.

Therapeutisch: Spaltung, Auskratzung des erkrankten Gewebes,
Injektion von Jodoformglyzerin, Tamponade mit Jodoformgaze.

Lues ist an den Lidern selten. Der Priméraffekt (Ulcus durum)
am Lidrand zeigt die charakteristischen harten Rinder, den gelben
speckigen Grund bei nach 6 bis 8 Tagen auftretender indolenter Schwellung
der regiondren Lymphdriisen. Wassermannreaktion noch negativ, die
Diagnose wird durch den Nachweis der Spirochaeta pallida sichergestellt.
Sehr selten sind syphilitische Exantheme an den Lidern, ferner Haut-
gummen als chalaziondhnliche Schwellungen, spéter meist exulzerierend.
Therapie: Allgemeinbehandlung, lokal graues Pflaster.

Erkrankungen des Lidrandes

Durch die anatomischen Besonderheiten des Lidrandes, die in seinem
Bereich sehr straffe Verbindung der kutanen und tarsalen Lidschichten,
das Vorhandensein der Cilien, durch den Reichtum an Driisen und Blut-
gefiaBen erhalten die Erkrankungen des Lidrandes ein besonderes Geprige,
trotzdem sie von denen der Lidhaut prinzipiell nicht verschieden sind.

1. Héaufig ist die Hyperdmie des Lidrandes meist zusammen
mit chronischem Bindehautkatarrh, besonders bei Personen mit empfind-
licher Haut, blonden Haaren, Refraktionsanomalien (Hypermetropie
und Astigmatismus). Behandlung wie bei 2.

2. Blepharitis squamosa. Die Haut des Lidrandes ist gerotet
und zeigt zwischen den Cilien und in ihrer Nachbarschaft ziemlich fest-
sitzende, kleine, trockene, seltener fettige Schiippchen. Meist ist auch
die Bindehaut mit gerotet, Blepharoconjunctivitis. Die Meibomschen
Driisen sind mit Sekret iiberfiillt (s. Conjunctivitis Meibomiana, S. 17).
Die Wimpern fallen im Verlauf des auBerordentlich chronischen Leidens
zum groBen Teil aus, wachsen aber wieder nach. Sehr héufig ist auch die
Augenbrauengegend und die behaarte Kopfhaut beteiligt.

3. Bei der Blepharitis ulcerosa zeigt der Lidrand winzige kleine
Eiterpustelchen, aus deren Mitte eine Wimper hervorragt. Nach Ent-
leerung der Pusteln entstehen krustenbedeckte, rundliche Geschwiirchen,
die haufig konfluieren, so dafl der Lidrand in groBler Ausdehnung wund
werden kann. SchlieBlich bleiben kleine Narben. Die befallenen Cilien
werden im Verlaufe des aullerst hartnickigen Leidens zerstort und fallen
meist auf immer aus. Fehlen der Wimpern: Madarosis. Die iibrig-
bleibenden oder nachgewachsenen Cilien sind verkiimmert, konnen in
falscher Richtung wachsen, oft auch nach hinten, wobei sie dann auf
dem Augapfel scheuern (Trichiasis). In schweren Fillen ist der Lidrand
hypertrophisch, schwielig verdickt (T'ylosis). Infolge der Narbenbildung
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kann die Bindehaut nach und nach iiber den Lidrand nach vorn gezogen
werden, die sonst scharfe hintere Lidkante wird abgerundet und liegt
dem Augapfel nicht mehr genau an (Eversion des Lidrandes);
allméhlich kann sich ausgesprochenes Ektropium entwickeln (s. S. 23).
Stets ist hartndckiger chronischer Bindehautkatarrh vorhanden, mit-
unter ekzematése Hornhautaffektionen. Unter dem klinischen Bilde der
Blepharitis ulcerosa erscheint auch die Sykosis entweder am Lidrand
bzw. den Cilien allein oder auch an anderen, reichlich mit stirkeren
Haaren versehenen Korperstellen (Bartfinne).

Die Blepharitis squamosa ist dermatologisch eine Seborrhoe, Uber-
sekretion der Talgdriisen der Haut; die Blepharitis ulcerosa ein Ekzem
der Haut des Lidrandes. Die Sykosis stellt eine eitrige Entziindung des
Haarfollikels dar, durch Infektion mit den stets am Lidrand vorhandenen
Staphylokokken.

Die Ursachen der Blepharitis sind allgemeine und lokale. Kon-
stitutionelle Momente, wie Chlorose und Andmie, ferner besonders die
Skrofulose, schaffen die Disposition, zu der #ullere Schidlichkeiten,
Rauch, Staub usw., als auslosende Ursachen hinzukommen.

Lokal fithren vor allem Bindehautentziindungen, besonders die
ekzematose und die durch Diplobacillen hervorgerufene, zur Miterkrankung
des Lidrandes, ferner Stérungen der Trianenableitung u. a. m. Eine
schwere Form der Blepharitis entsteht durch angeborene Kiirze der
Lider, die wahrend des Schlafes unvollstindigen Lidschlufl zur Folge
hat. (Insuffizienz der Lider).

Behandlung: Die Allgemeinbehandlung hat den erwdhnten Momenten
Rechnung zu tragen. Lokal: Der Lidrand ist trocken zu halten. Nach
Erweichung durch Ol vollstindige Entfernung der Schuppen, am besten
durch Pinseln mit 2°/jigem Argentum nitricum. Bei Blepharitis ulcerosa
Epilation der kranken Cilien und Eroffnung der kleinen AbszeBchen,
die nachher mit Lapisstift oder Jodtinktur betupft werden; dann Ein-
reiben des Lidrandes mit Salben: Zinksalbe, Noviformsalbe, weile (oder
gelbe) Praecipitatsalbe, besonders fein verteilt die von SchweiBinger
hergestellte (Ungt. hydrarg. oxyd. alb. [flav.] sec. SchweiBinger 1°%/,).
Ferner Zinkichthyolsalbe: Ichthyol 0,1, Zinc. oxyd. 1,0, Vasel. alb.
americ., Lanol. aa 5,0. Teerpraparate. (4°/, Cadogel, 2°/, Ol rusci
oder Ol. fagi). Keine reizenden Salben! Auch kiinstliche Hohensonne
kann in hartnickigen Féllen versucht werden. Stets ist die vorhandene
Bindehauterkrankung oder ein eventuell zugrunde liegendes Tranensack-
leiden mitzubehandeln, ebenso Seborrhoe der Kopfhaut und des Super-
ciliums. Bei Insuffizienz des Lidschlusses, Salbenverbiande iiber Nacht.

Phthirii pubis (Filzlduse), seltener die gewénhnlichen Kopfliause,
Pediculi capitis, siedeln sich gelegentlich an den Lidrindern an. Lid-
rander und Cilien sehen dann durch die an den Cilien haftenden Nisse
und Exkremente wie mit schwarzen Kriimeln besit aus.

Therapie: Einreibung mit grauer Salbe.
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Erkrankungen der Liddriisen

Hordeolum externum (Gerstenkorn), ist die durch Staphylo-
kokken hervorgerufene eitrige Entziindung einer Zeisschen Driise, Hor-
deolum internum die einer Meibomschen Driise. Beide gehen mit
mehr weniger starkem Lidoedem einher, das an bestimmter Stelle
umschriebene Verhartung und Schmerzhaftigkeit zeigt. Dabei besteht
haufig Mitbeteiligung der Augapfelbindehaut (Oedem, Injektion), ge-
wohnlich auch Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit der entsprechen-
den praeauricularen Driise. Nach einigen Tagen erfolgt Durchbruch, und
zwar bei Hordeolum externum am Lidrand, bei Hordeolum internum
an der Bindehautseite. Das erstere ist wesentlich haufiger, manch-
mal multipel, oft hartnéckig rezidivierend. Hordeolum externum ist
eine am Lidrand lokalisierte Akne vulgaris, findet sich haufig zusammen
mit Akne des Gesichtes. Meist entwickeln sich Hordeola auf dem Boden
einer Seborrhoe, Blepharitis oder einer ekzemattsen Entziindung des
Lidrandes. Manche Allgemeinleiden, so Chlorose, Andmie, Darmleiden
mit Obstipation, mitunter auch Diabetes, wirken disponierend.

Behandlung: HeiBle Umschldge, bei gelblicher Verfarbung Inzision,
bei Hordeolum internum von der Bindehautseite her. Ferner Behandlung
des Allgemeinleidens bzw. der meist vorhandenen Blepharitis, bei hart-
nackigen Rezidiven Hefepraparate intern, Staphylokokkenvaccine- (Auto-
vaccine-) Injektionen. Harn auf Zucker untersuchen!

Das Chalazion (Hagelkorn) ist eine chronische Entziindung der
Meibomschen Driisen und des benachbarten Tarsusgewebes, mit Bildung
eines weichen, von bindegewebiger Kapsel umschlossenen, aus Lympho-
cyten, epitheloiden und Riesenzellen bestehenden Granulationsgewebes.
Es tritt vereinzelt oder multipel auf, kann manchmal durch Zusammen-
flieBen nebeneinandergelegener Herde zu starker Verdickung des be-
fallenen Lides fithren. Nach langerem Bestande tritt zentrale Erweichung,
Verfliissigung ein, schlieBlich Perforation und teilweise Entleerung, nach
der es haufig zur Entstehung von Granulomen kommt. Die Ursache
des Chalazions ist nicht sichergestellt; chronische Conjunctivitis, Blepha-
ritis, Ubersekretion der Meibomschen Driisen disponieren. Differential-
diagnostisch kommt luetische Initialsklerose in noch nicht exulzeriertem
Zustande, ferner Hautgumma, Tarsitis luetica, selten auch tuberkulose
Erkrankung des Tarsus, Karzinom in Betracht.

Therapie: Nach Injektion 1°/jigen Novokains Inzision von
der Bindehautseite durch einen parallel dem Verlauf der Meibom-
schen Driisen gehenden Schnitt, Ausloffelung der weichen Massen mit
kleinem scharfen Loffel. Meist geniigt dieses Vorgehen. Bei sehr dicker
Kapsel wird besser das Chalazion samt Kapsel exstirpiert. Manche
Chalazien, deren Hauptteil in der der Haut zugekehrten Seite des Tarsus
liegt, miissen von vorn exstirpiert werden.

Ubersekretion (Seborrhoe) der Meibomschen Driisen. An
ihren Ausfithrungsgdngen im Intermarginalsaum entleert sich auf Druck
massenhaft flissiges oder talgiges Sekret. Auch Verstopfungen der
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Ausfiihrungsgénge durch eingedicktes Sekret in Form durchscheinender
gelblicher Pfropfe — Comedo der Meibomschen Driisen — sind nicht
selten.

Die Seborrhoe der Meibomschen Driisen ist hiufig Ursache hart-
nickiger chronischer Conjunctivitis — Conjunctivitis Meibomiana
(s. S. 58).

Manchmal kommt es zur Bildung von Kalkkonkrementen in
den Meibomschen Driisen.

Behandlung: Einstich und Auskratzen mit dem Messerchen.

Krankheiten des Tarsus

AuBler der Mitbeteiligung des Tarsus bei Trachom (s. S. 51) ist die
sogenannte Tarsitis luetica die wichtigste, meist eine Erkrankung
im gummésen Stadium, mit méachtiger Verdickung des Lidknorpels und
mehr weniger starkem Lidodem.

Behandlung: lokal graues Pflaster, antiluetische Behandlung.

Die Tuberkulose des Tarsus und das Chalazion wurden oben be-
sprochen. '

Krankheiten der Muskeln
Orbicularis

Krampfe des Orbicularis.
1. Klonische Krampfe.

a) Fibrillare Zuckungen in einzelnen Muskelbiindeln, bei Con-
junctivitis, bei Neurasthenie.

b) Nictitatio (Blinzeln), vermehrter und verstarkter Lidschlag,
manchmal auf die mimische Muskulatur der Nachbarschaft (Frontalis,
Corrugator supercilii, Nase, Mundwinkel) iibergreifend, bei oder nach
Conjunctivitis bei nervosen Kindern. Hieher gehort auch die Nictitatio
senilis (s. Blepharospasmus).

2. Tonische Krampfe. (Blepharospasmus), entweder reflek-
torisch bedingt durch Reizzustinde im vorderen Augenabschnitt, be-
sonders haufig bei Conjunctivitis und Keratitis ekzematosa, dann auch
bei Reizungen im Gebiet anderer Trigeminusiste, besonders der Nase
und der Zahne, manchmal auch durch zentrale Ursachen bedingt.

Behandlung nach der Ursache.

Eine andere Form ist der hysterische Blepharospasmus,
leicht mit einer Ptosis zu verwechseln, auch als Ptosis hysterica be-
zeichnet. Die Unterscheidung ist dadurch gegeben, dafl man beim Versuch,
das Lid in die Hohe zu ziehen, wegen der krampfhaften Spannung des
Orbicularis einen Widerstand fiihlt, wihrend das echt ptotische Ober-
lid schlaff ist; bei der Ptosis hysterica steht die Augenbraue tiefer als die
andere, die Stirnhaut ist vertikal gefaltet; bei der echten Ptosis wird
die Augenbraue hinauf gezogen, die Stirnhaut ist horizontal gefaltet.

Salus, Kompendium der Augenheilkunde 2
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Klonische und tonische Krampfe nebeneinander finden sich beim
Tic convulsif als Teilerscheinung eines Krampfes samtlicher vom
Facialis versorgten Muskeln, mitunter auch von Muskelzuckungen in
den Armen, Handen, am Rumpf begleitet. Hieher gehort auch der Ble-
pharospasmus senilis bzw. die Nictitatio senilis, ein hartnackiger
Orbiculariskrampf bei alten Leuten infolge erhohten Reizzustandes
im sensiblen Trigeminusgebiet. Oft laBit sich durch festen Druck auf
bestimmte Stellen, besonders des supra- oder infraorbitalen Trigeminus-
gebietes der Lidkrampf plotzlich entspannen. Haufige Folge des Ble-
pharospasmus senilis ist Entropium spasticum sowie Epikanthus late-
ralis oder echte Blepharophimosis durch Dehnung des &ufleren Lid-
bandes.

Therapie: Behandlung eines eventuell vorhandenen Bindehaut-,
Hornhaut-, Nasen- oder Zahnleidens. Bei kleinen Kindern wirkt wieder-
holtes Eintauchen des Gesichtes in kaltes Wasser hiufig giinstig. Ver-
dunkelung des Zimmers, dunkle Schutzbrillen unterhalten die Licht-
scheu! Versuch mit galvanischem Strom; in sehr schweren Fillen empfiehlt
sich die Ausfithrung der sogenannten Akinesie, wie sie zur Ausschaltung
des Orbiculariskrampfes bei Staroperationen angewendet wird (s. S. 128).
Dabei wird !/,ccm Novokain-Adrenalin entsprechend dem duBeren und
unteren Orbitalrand injiziert.

Kontraktur des Orbicularis entsteht manchmal nach Facialis-
lahmung, fithrt zu dauernder Verengerung der Lidspalte.

Liahmung des Orbicularis ist in der Regel Teilerscheinung
einer meist peripheren Facialislahmung; dabei kann das Auge will-
kiirlich nicht oder nur mangelhaft geschlossen werden (Lagophthalmus
paralyticus); der reflektorische Lidschlufl fehlt, das Unterlid sinkt
der Schwere nach etwas herab und kann sich nach und nach vom Bulbus
abheben (Ektropium paralyticum). Meist besteht starkes Tranen-
traufeln.

Von den Ursachen der Orbicularis- und Facialislihmung sind die
wichtigsten: Verletzungen, Syphilis, Otitis media supp., Felsenbeincaries;
héufig ist die sogenannte rheumatische Lahmung, auch angeborene
Lahmungen kommen vor.

Fiir die Prognose ist das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit
von Bedeutung (s. Elschnig Funktionspriifung S. 125). Die beste Prog-
nose gibt die sogenannte rheumatische Lahmung, die in einigen Wochen
oder Monaten abzulaufen pflegt.

Die Behandlung richtet sich nach der Ursache der Facialislihmung,
im iibrigen besteht sie in der Anwendung des elektrischen Stromes. Bis
zur Heilung muBl das Auge durch Uhrglasverband, besonders iiber Nacht,
vor Austrocknung geschiitzt werden. Bei unheilbarer Facialislihmung
Verkleinerung der Lidspalte durch Blepharorrhaphie (Tar-
sorrhaphie).

1. Verfahren von v. Graefe. Anfrischung der Lidrander des oberen
und unteren Lides vom #uBeren oder inneren Lidwinkel mit nachfolgender
Hautnaht.
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2. Hintere Tarsorrhaphie nach Elschnig: Intermarginalschnitt am
oberen und unteren Lid vom &uBleren Winkel in der Lange der beab-
sichtigten Lidspaltenverkleinerung. Durch einen am nasalen Ende des
Schnittes gefiihrten senkrechten Schnitt wird aus der hinteren Platte
des oberen und unteren Lides je ein dreieckiger Lappen geformt, der
obere abgetragen und in den entstehenden Defekt der untere festgeniht.
Nach Anfrischung Naht der Lidrdnder im Bereich des Intermarginal-
schnittes.

Ein anderes Verfahren besteht in der Transplantation von Streifen
der Fascia lata unter die Haut des Unterlides (Lexer, Burian).

Erkrankungen der Lidheber

Krampf. Eine Art tonischen Krampfes des glatten Lidhebers ist
das Klaffen der Lidspalte (Dalrymples Sympton) und das Zuriick-
bleiben des Oberlides bei Blicksenkung (v. Graefesches Symptom)
bei der Basedowschen Krankheit; auch die Erweiterung der Lidspalte
durch Kokain und subkonjunktivale Injektion von Adrenalin beruht
auf Reizung des Sympathicus.

Lahmungen der Lidheber fithren zu schlaffem Herabhidngen
des Oberlides — Ptosis paralytica.

Man unterscheidet: 1. Ptosis durch Lahmung des Levator
palpebrae superioris, und zwar a) angeboren, ein- oder beiderseitig,
manchmal familidr als Folge von Kern- oder Muskelaplasie, oft mit
kongenitalen Lahmungen anderer Augenmuskeln, besonders der Heber
verbunden. Gelegentlich besteht Ptosis mit Epikanthus und anderen
angeborenen Anomalien zusammen. In manchen Fillen sieht man Mit-
bewegungen des gelahmten Oberlides beim Kauen oder Mundoffnen;
b) erworben als Teilerscheinung einer erworbenen Oculomotorius-
lahmung und nach Verletzungen.

2. Ptosis durch Lihmung des M. tarsalis superior (Lihmung
der oculopupillairen Fasern des Halssympathicus), eine unvollstindige
Ptosis, bei der durch Levatorwirkung noch eine teilweise Hebung des
Oberlides erfolgen kann. Die Sympathicusptosis ist verbunden mit den
ibrigen Symptomen der Sympathicuslihmung: Miosis bei erhaltener
Licht- und Konvergenzreaktion, Hypotonie (Trias von Horner), Enoph-
thalmus (die beiden letzteren Symptome inkonstant oder nur angedeutet),
ferner Storungen der Schweillsekretion und GefdBinnervation der be-
treffenden Gesichtshilfte.

Unvollkommene Oculomotorius-Ptosis und Sympathicus-Ptosis lassen
sich durch das Verhalten nach Kokaininstillation (Sympathicusreizung)
voneinander unterscheiden; bei der ersteren erfolgt geringe Erweiterung
der Lidspalte durch Reizung des Tarsalis superior, bei der letzteren bleibt
Kokain wirkungslos. Ferner steht bei Sympathicusldhmung das Unterlid
hoher (Parese des glatten Unterlidretraktors); die sonst auf Kokain
erfolgende Erweiterung der Pupille bleibt aus, dagegen -erweitert
Adrenalininstillation die Pupille, was bei normalen Augen nicht der
Fall ist.

2%
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Von anderen Arten der Ptosis wurde die hysterisch spastische
Ptosis (s. Orbiculariskrampf) bereits erwéahnt.

Ferner kénnen Verédnderungen im Oberlid durch Vermehrung seiner
Schwere zum Herabsinken desselben fithren — falsche Ptosis, z. B. Ptosis
bei Trachom, bei Chalazion.

Gleichfalls mit echter Ptosis nichts zu tun hat die Blepharo-
chalasis, Erschlaffung des Lides, die stets beiderseitig, ausschlieBlich die
Oberlider betrifft. Es handelt sich dabei um eine Atrophie der Lidhaut
des Unterhautzellgewebes sowie der Fascia tarsoorbitalis, so da Orbital-
inhalt (Fett, Trinendriise) vorfallt. Die Lidhaut ist sehr diinn, feinst
gefaltelt, rotlich infolge durchschimmernder erweiterter Gefafichen, sie
iiberragt wegen ihrer Schlaffheit, beutelartig herabhingend, den an
normaler Stelle stehenden Lidrand. Unter der Lidhaut ist vorgefallenes
Fett bzw. die Tranendriise tastbar.

Therapie: Exzision der iiberschiissigen Lidhaut sowie des darunter-
liegenden Fettgewebes bzw. der Tranendriise.

Eine dhnliche Verdnderung ist die Ptosis cutanea, eine Lockerung
der Haut ohne Lockerung der Fascia tarsoorbitalis und ohne Vorfall
von Orbitalteilen; bei Basedow, Nephritis, Herzfehlern. Haufig fiithrt
auch senile Atrophie der Lidhaut zu beutelférmigen Uberhingen der
Deckfalte.

Die Folge der kompletten paralytischen Ptosis ist Sehstorung durch
Herabhingen des Oberlides iiber die Pupille; inkomplette, besonders
einseitige Ptosis hat nur kosmetische Bedeutung.

Die Behandlung der Ptosis paralytica richtet sich nach dem Grund-
leiden; sie ist operativ bei der kongenitalen, bei der erworbenen Ptosis
nur dann, wenn keine Riickbildung mehr erwartet werden kann (bei
Lahmungen nach mehr als einem halben Jahr).

Die wichtigsten Methoden sind: A. bei der kompletten Ptosis:

1. Operation nach Hess: fiir alle Falle geeignet; sie iibertragt die
Wirkung des Frontalmuskels auf das Oberlid. Der Schnitt wird in der
Lange der Lidspalte in der Augenbraue gefithrt und von hier aus die
Lidhaut bis nahe zum Lidrand freiprapariert. Zirka '/, cm oberhalb des
Lidrandes werden durch die Haut von auBlen nach innen drei doppelt-
armierte Nihte durchgefiithrt, durch den Frontalmuskel oberhalb der
Augenbraue ausgestochen und gekniipft.

Die Wirkung der Operation wird unterstitzt durch Anlegung von
zwei bis drei Matratzennihten, die vom Grund der neugebildeten Deck-
falte senkrecht durch die Hautduplikatur durchgefiuhrt werden. (Modi-
fikation von Elschnig.)

2. Operation nach Motais, nur bei normaler Aktion des Rectus
superior anwendbar; sie iibertrigt die Wirkung des Musculus rectus
superior auf das Oberlid.

Eine aus dem Musculus rectus superior ausgeschnittene Zunge wird
mittels einer Fadenschlinge durch ein oberhalb des konvexen Tarsusrandes
angelegtes Knopfloch an die Vorderfliche des Tarsus gezogen und dort
fixiert.
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B. Fiir inkomplette Ptosis kommt die Levatorvorlagerung nach
Elschnig in Betracht. Schnitt durch die Lidhaut, entsprechend dem
oberen Tarsusrand, Freilegung des Levator, der in doppeltarmierte Faden-
schlingen gefaBt und dann peripher von den Féden durchtrennt wird.

Die Fiden werden an der Tarsusvorderfliche gegen den Lidrand
gefilhrt und etwas oberhalb desselben fixiert.

Stellungsanomalien der Lider bzw. der Cilien

Entropium ist die Einwirtsdrehung des Lidrandes. Sie kann zu-
standekommen entweder durch Kontraktion des palpebralen Teiles,
besonders des Lidrandteiles des Orbicularis, spastisches Entropium,
oder durch Narbenzug in der hinteren Lidplatte —Narbenentropium.

a) Entropium spasticum. Normalerweise passen die Lidrand-
flaichen des Ober- und Unterlides genau aufeinander und bleiben in dieser
Stellung auch bei starkstem Orbiculariskrampf. Kontraktion des Muskels
kann die Lidrandfliche zum Einwértskippen nur dann bringen, wenn sie
durch bestimmte Momente sich schief stellt. Solche Momente sind vor
allem die Schlaffheit der Lidhaut sowie die Atrophie des Lidgewebes
bei alten Leuten; bei solchen schiebt der stark kontrahierte Musculus
palpebr. die lockere, verschiebliche Haut des Unterlides iiber den Tarsus-
rand gegen die Lidspalte hin vor und stellt so den Lidrand schief. Dieses
Entropium spasticum senile, die hidufigste Form des spastischen
Entropiums, kommt, spontan oder begiinstigt durch den Druck eines Ver-
bandes, ausschlieBlich am Unterlid vor und findet sich nicht selten gleich-
zeitig mit Epikanthus lateralis (s. S. 25). Eine zweite Form des spastischen
Entropiums ist die durch hochgradigen Krampf des Orbicularis bedingte,
wie sie besonders bei ekzematoser Keratoconjunctivitis der Kinder ent-
steht. Die Schiefstellung der Lidrandfliche kommt hier durch Abdréangung
des konvexen Knorpelrandes vom Augapfel infolge Schwellung der Aug-
apfelbindehaut und der Ubergangsfalte zustande. In anderen Fillen ent-
steht Entropium durch Nachlassen der stiitzenden Unterlage fiir die
Lider, z. B. bei tiefliegendem Bulbus, bei fehlendem Augapfel. Bei En-
tropium spasticum ist der Lidrand in der Regel normal, die hintere Lid-
kante scharf. Wird das Lid durch Zug gegen den Orbitalrand reponiert,
so bleibt es mehr weniger lange, mindestens aber bis zum nichsten Lid-
schlag in der richtigen Stellung. Entropium bei Neugeborenen, s. S.27.

b) Entropium cicatriceum ist bedingt durch den Zug narbiger
Verinderungen desTarsus oder der Bindehaut oder beider zusammen, nach
Trachom, Pemphigus, Veritzungen u. 4. Der Lidrand ist bei dieser Form
sehr héufig veridndert, die hintere Lidkante abgerundet; ein stdrkerer
Zug an der Lidhaut vermag wohl die Lidrandflache richtig zu stellen,
sie kehrt aber sofort nach Aufhéren des Zuges in ihre falsche Stellung
zuriick. Narbenentropium kann sich natiirlich auch mit spastischem
kombinieren.

Beriithren bei normalem Stand der Lidrandfliche Wimpern
den Augapfel, so sprechen wir von Trichiasis. Sie kann sich iiber den
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ganzen Lidrand erstrecken oder nur partiell sein, die scheuernden Cilien
sind meist verkriimmt, verkiimmert. Trichiasis entsteht durch Narben des
Lidrandes nach Operationen, Geschwiiren, Blepharitis ulcerosa, Ver-
brennungen oder durch von der hinteren Lidplatte auf die Lidrandfléiche
iibergreifende Entziindungs- bzw. Vernarbungsprozesse (s. Narben-
entropium) und ist in letzteren Fillen mit Narbenentropium kombiniert.

Das Scheuern der Cilien, besonders des Oberlides bedingt neben
subjektiven Beschwerden mehr weniger starke Reizung der Bindehaut,
an der Hornhaut treten nach und nach Epithelverdickungen, Geschwiire
oder pannusartige Verédnderungen auf.

Distichiasis ist eine seltene MiBbildung, bei der sich auBer den
normalen noch an Stelle der Meibomschen Driisen Cilien entwickeln,
die in einer zweiten Reihe unmittelbar an der hinteren Lidkante stehen
und auf dem Bulbus scheuern. Die Anomalie ist angeboren, fiihrt aber
mitunter erst in der Pubertétszeit zu Storungen.

Behandlung: Mitunter schwindet Entropium spasticum durch
Aufhoren des Lidkrampfes bei Behandlung der Bindehautentziindung, Re-
position der Lider, Druckverband. Sonst kommt die Snellensche Naht
in Betracht. Die Nadeln zweier oder dreier doppeltarmierter Nahte werden
vom Ubergangsteile durch die Haut durchgestochen, gleich wieder ein-
gestochen und unter der Lidhaut an der vorderen Lidkante ausgestochen
und dort gekniipft. Die Operation gibt keinen dauernden Erfolg, ist also
nur fiir Falle spastischen Entropiums mit voriibergehender Ursache
geeignet.

Von anderen Operationen gegen das Entropium (besonders das
senile) sind die wichtigsten 1. die Operation nach Hotz, 2. die Operation
nach L. Miiller.

1. Entropiumoperation nach Hotz: Hautschnitt parallel dem Lid-
rand, etwa der Mitte des Tarsus entsprechend. Exzision eines Muskel-
streifens, Anlegung mehrerer Nihte durch den unteren Wundrand den
konvexen Knorpelrand und oberen Wundrand. Dadurch wird die Haut
an den Knorpelrand fixiert und gewinnt an ihm einen festen Stutzpunkt;
gleichzeitig wird durch Exzision eines Muskelteiles der Orbicularis ge-
schwacht.

Bei Narbenentropium wird die gleiche Methode angewendet,
deren Wirkung sich noch steigern 148t, wenn man die Faden nach Durch-
fiihrung durch den konvexen Knorpelrand hinter der innersten Wimpern-
reihe im Intermarginalsaum aussticht (Schnabel).

2. Entropiumoperation nach L. Miiller. Gegen Entropium spasticum.
Im aduBeren Liddrittel wird aus Bindehaut und Tarsus ein Dreieck ex-
zidiert, dessen 5 mm lange Grundlinie der untere Tarsusrand bildet, dessen
Spitze fast am freien Lidrand endet. Zwei tiefe Nithte schlieBen den Binde-
hautknorpeldefekt.

Trichiasis. Bei ausgedehnter bzw. totaler Trichiasis wird durch

Einpflanzung eines Lappens aus Lippenschleimhaut eine neue Lidrand-
flache gebildet (Lidrandplastik nach van Millingen).
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Bei vpartieller Trichiasis werden die scheuernden Cilien elektro-
lytisch epiliert.

Eine mit dem negativen Pol eines konstanten Stromes verbundene
feine Nadel wird in die Haarwurzel eingefuhrt, der Strom geschlossen und
langsam auf zwei Milliampere verstarkt. Das Haar, aus dessen Umgebung
weilllicher Schaum quillt, lafit sich dann ganz leicht ausziehen und wichst
in der Regel nicht mehr nach. Wegen der Schmerzhaftigkeit Novokain.
Injektion.

Ektropium ist die Auswértsdrehung des Lides. Sie betrifft in den
leichtesten Graden den unteren Lidrand in der Gegend des Tranenpunktes
— Eversion des Tranenpunktes — bzw. den ganzen Lidrand, gewohnlich
den des unteren Lides — Eversion des Lidrandes; in héheren Graden
ist die innere Lidflache nach auBlen umgestiilpt, die Bindehaut liegt mehr
weniger vollstindig bloB. Die Folgen des Ektropiums sind Storung
der Trénenableitung mit nachfolgendem Ekzem der Lidhaut, Hyper-
trophie und Entziindung der bloBliegenden Bindehaut, die trocken und
nach und nach epidermisihnlich wird, Verlingerung und Erschlaffung
des gedehnten Lidrandes. Durch alle diese Umstinde nimmt das Ek-
tropium allméhlich immer mehr zu. Die wichtigsten Arten sind folgende:

a) Das Narbenektropium (Ektropium cicatriceum) bei
Verkiirzung der Lidhaut durch Narben nach Verletzungen, Verbrennungen,
Geschwiiren, Lupus, Lidgangrin; das haufige Ektropium nach Caries
des Orbitalrandes, das Ektropium bei schwerer Blepharitis ulcerosa.

b) Das Ektropium spasticum, durch Krampf des Musculus orbi-
cularis. Wird der Lidrand, meist durch entziindliche Schwellung der
Bindehaut, z. B. bei Gonorrhoe, ekzematésem Schwellungskatarrh, vom
Augapfel abgedrangt, und kommt starker Lidkrampf hinzu, so kann der
Tarsus nach vorn umklappen und durch den andauernden Orbicularis-
krampf in dieser Stellung fixiert werden. Dadurch kommt es zu zunehmen-
der Stauung und Schwellung der Lider und der Bindehaut, so daf} eine
spontane Reposition nicht mehr moglich ist. Ektropium spasticum
findet sich in der Regel nur bei Kindern und jugendlichen Individuen mit
straffer Lidhaut; es betrifft meist gleichzeitig das Ober- und Unterlid.

¢) Ektropium paralvticum durch Lahmung des Musculus orbi-
cularis bei Facialislahmung, verbunden mit Lagophthalmus; kommt nur
am Unterlid vor. Durch die Lahmung des Orbicularis wird der Lidrand
schlaff, und das Unterlid senkt sich der Schwere nach etwas nach abwirts.
Die oben angefiihrten Momente, Trinentraufeln, Lidekzem mit nach-
folgender Verkiirzung der Lidhaut, Reizung der freiliegenden Bindehaut,
fihren zu weiterer Zunahme des Ektropiums.

Ahnlich sind die Verhiltnisse bei d) Ektropium senile; ebenfalls
ausschlieBlich am Unterlid. Auch hier besteht Erschlaffung des Lid-
randgewebes durch chronischen Bindehautkatarrh, senile Atrophie des
Gewebes, chronisches Lidrandekzem. Dadurch kommt es zur Abhebung
des Trianenpunktes bzw. spater des ganzen Lidrandes vom Augapfel mit
den geschilderten Folgen, die auch hier zur stdndigen Zunahme des Ek-
tropiums beitragen. Verschlechternd wirkt dabei, dal in der Regel die
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Kranken bestdndig die Trdnen von innen oben nach auflen unten ab-
wischen, wodurch das Lid immer weiter abgezogen wird; daher auch die
Bezeichnung seniles Wisch-Ektropium.

Die Folgen des Ektropiums bestehen in der schon erwihnten
Storung der Tranenableitung, Lidekzem, in Reizung und Vertrocknung
der freiliegenden Bindehaut. Bei Ektropium paralyticum, sehr héufig
auch bei hohem Grad des Narbenektropiums, ist vollkommener Lidschlufl
unmoglich und es kann durch die mangelnde Bedeckung der Cornea zu
Keratitis e lagophthalmo kommen (s. S. 73).

Die Behandlung richtet sich nach der Ursache. Eine friedliche
Behandlung kann versucht werden bei beginnendem Ektropium in-
folge Blepharitis ulcerosa durch Behandlung der letzteren. Ferner bei
Ektropium senile in den Anfingen durch Behandlung des Bindehaut-
katarrhs, Hautekzems, durch Anweisung, das Lid von unten nach oben
abzuwischen und nicht umgekehrt, Verband tiber Nacht. Bei frischerem
Ektropium paralyticum Behandlung der Facialislihmung, Uhrglas-
verband iiber Nacht zur Verhiitung der Austrocknung. Auch Ektropium
spasticum heilt meist friedlich nach sorgfiltiger Reposition der Lider,
Druckverband, bei gleichzeitiger energischer Behandlung der zugrunde-
liegenden Bindehautaffektion.

Sonst ist die Behandlung eine operative, und zwar bei Ektro-
pium cicatriceum Blepharoplastik: Nach vollstindiger Exzision
des Narbengewebes und Reposition des Lides wird die Lidspalte vernaht
und die resultierende Wundflache durch gestielte Lappen (Fricke) oder
durch ungestielte gedeckt.

Wenn bei Ektropium spasticum die friedliche Behandlung nicht
zum Ziele fihrt, so ist die Kanthotomie auszufithren: Das dullere
Lidband, die Ansatzstelle der Orbicularisfasern wird in der Verlangerung
der Lidspalte bis etwa zum Orbitalrand hin durch einen Schnitt gespalten,
dadurch das Lid entspannt. LaBt man die rhombische Wunde offen, so
verheilt sie nach einiger Zeit von selbst (provisorische Kanthotomie).
In der Regel gentigt diese Operation zur Beseitigung des Ektropium
spasticum. Will man die Wiedervereinigung der Wundrédnder verhiiten,
so mull die Wunde in querer Richtung durch Nahte vereinigt werden,
wodurch eine verkiirzte Lidspalte dauernd verlangert wird (Kanthoplastik
von Ammon). Bei Ektropium paralyticum wird Blepharorrhaphie
bzw. Tarsorrhaphie (s. Orbicularislahmung, S. 18) oder auch eine der
folgenden Operationen (1 oder 2) ausgefiihrt.

Die eigentlichen Ektropiumoperationen wirken vor allem der
Erschlaffung und Verlingerung des Lidrandes entgegen. Sie straffen
und heben gleichzeitig das Lid.

1. Ektropiumoperation nach Kuhnt. Das Lid wird durch einen
Intermarginalschnitt in seine zwei Platten zerlegt. Aus der Mitte der
hinteren Platte (Knorpel 4+ Bindehaut) wird ein dreieckiges Stiick mit
der Basis am Lidrand, der Spitze nach der unteren Ubergangsfalte hin
exzidiert, der Defekt durch einige dem Lidrand parallel gelegte Néhte
verschlossen. Bei der Modifikation nach L. Miller wird durch Ver-
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lingerung des intermarginalen Schnittes und schrige Verndhung die
tiberschiissige Hautfalte, die an der Stelle der Exzision entsteht, aus-
geglichen.

2. Operation nach Szymanovsky. Nach Ausschneiden eines drei-
eckigen Hautstiickes aus der Gegend des &dufleren Winkels wird die Lid-
haut durch Néhte in den Ausschnitt fixiert, dadurch das Lid nach auflen
gespannt und gehoben. Sehr zweckméifBig ist es, die Operation nach
Szymanovsky mit dem Ausschnitt nach Kuhnt zu kombinieren,
wobei dann dieser zum duBeren Winkel hin verlegt wird (Operation nach
Kuhnt-Szymanovsky).

3. Die Naht nach Snellen, bei geringen Graden von Ektropium
senile oder bei hartnickigem Ektropium spasticum angezeigt: Auf der
Hohe der ektropionierten Bindehaut werden die beiden Nadeln zweier
oder dreier doppeltarmierter Fiaden eingestochen, unter der Haut ca. 2 cm
weit durchgefiihrt und hier auf einem Wattebausch gekniipft.

Ankyloblepharon ist die Verwachsung der oberen mit der unteren
Lidrandflache; sie ist total oder partiell, entweder angeboren oder er-
worben infolge von Geschwiiren an gegeniiberliegenden Stellen des Lid-
randes, Verletzungen oder Verbrennungen. Meist sind dabei auch Ver-
wachsungen zwischen Lid- und Bulbusbindehaut vorhanden — Symble-
pharon (s. S. 61). Da partielles Ankyloblepharon eine Hemmung der
Beweglichkeit der Lider zur Folge hat, so miissen die verwachsenen
Flachen durchtrennt werden. Bei totalem Ankyloblepharon besteht
meist auch ausgedehntes Symblepharon und Vernarbung der Hornhaut.

Verkiirzung der Lidspalte. Eine Verkirzung der Lidspalte
in horizontaler Richtung ohne normwidrige Verwachsung der beiden
Lider (s. Ankyloblepharon) nennt man Blepharophimosis. Bei hoher-
gradiger Ausbildung beriihrt oder iiberschreitet die abgerundete &uBlere
Kommissur bei Blick geradeaus den dulleren Hornhautrand. Dabei kann
durch Zug an der Schlifenhaut die Lidspalte zu normaler Léngenaus-
dehnung gebracht werden, jedoch kehrt nach Aufhéren des Zuges der
aullere Lidwinkel sofort wieder in seine abnorme Stellung zuriick. Diese
echte Blepharophimosis findet sich bei alten Leuten; ihre Ursache
liegt in einer Erschlaffung des duBeren Lidbandes bzw. der Fascia tarso-
orbitalis in diesem Bereich. Unter solchen Umstédnden kann der median-
warts wirkende Tonus des Orbicularis den #ufleren Winkel nach innen
verschieben.

Eine zweite Form der echten Blepharophimosis entsteht bei Trachom
infolge einer durch Schrumpfung des Lidknorpels in horizontaler Richtung
bewirkten Dehnung des dufleren Lidbandes (Blepharophimosis cica-
tricea).

Von der wirklichen Verkiirzung der Lidspalte ist die scheinbare zu
unterscheiden, die dadurch entsteht, dal die temporale Lidhaut kulissen-
artig iiber den vollkommen normalen duBeren Winkel vorgezogen wird,
Epikanthus lateralis. Ursache ist die krampfhafte Kontraktion des
Orbicularis, die dann zu Epikanthus lateralis fithren kann, wenn das
dullere Lidband relativ straff, die Lidhaut — senil oder durch Oedem
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erschlafft — leicht verschieblich ist. Daher bei Kindern mit ekzematoser
Keratoconjunctivitis und Blepharospasmus, ferner bei alten Leuten,
besonders nach chronischen Bindehautkatarrhen. Epikanthus lateralis
stellt ein begiinstigendes Moment fiir die Entstehung des spastischen
Entropiums dar und ist héufig mit diesem vereint (s. S. 21).

Die echte Blepharophimosis hat nur kosmetische Bedeutung. Der
Epikanthus lateralis bei Kindern verschwindet nach Heilung des Grund-
leidens. Bei alten Leuten erfordert nur die Kombination mit Entropium
eine operative Behandlung; sie besteht in der Ausfithrung einer Entro-
piumoperation (Hotz), die auch den Epikanthus lateralis beseitigt.

Abnorme Léange der Lidspalte im Verhaltnis zur Bulbusgrofe
und dadurch erzeugtes Abstehen des &duBleren Lidwinkels vom Bulbus
findet sich nicht selten angeborene, hat keine praktische Bedeutung.

Lagophthalmus nennt man die unvollstandige Bedeckung des
Auges beim Lidschlufl. Die wichtigsten Ursachen: Narbenektropium,
Lahmung des Orbicularis, angeborené Insufficienz der Lider wurden
oben erwéhnt. Hier ist noch anzufiihren der Lagophthalmus bei Schwer-
kranken oder Benommenen durch Aufhéren des reflektorischen Lid-
schlusses, ferner der unvollstindige Schlufl der Lidspalte durch betracht-
lichen Exophthalmus bei Tumoren, Orbitalblutungen, Basedow. Bei
allen diesen Formen entstehen durch Eintrocknung der im Schlaf frei-
liegenden skleralen Bindehaut Reizzustinde, Blepharoconjunctivitis,
in schweren Féllen kommt es durch Eintrocknung der unbedeckten
Hornhaut zu Keratitis e lagophthalmo (s. S. 73).

Die Behandlung richtet sich nach der Ursache, im {ibrigen Iin-
streichen von Salben iiber Nacht, Uhrglasverband. Operation eines
eventuell schuldtragenden Narbenektropiums, sonst Tarsorrhaphie nach
Elschnigs Verfahren (s. S. 19), das nach Aufhoren der zugrunde liegenden
Ursache (z. B. Riickgang des Exophthalmus bei Basedow) die Wieder-
herstellung der Lidspalte in der friheren Ausdehnung gestattet.

Angeborene Anomalien der Lider

Das angeborene Lidkolobom ist ein dreieckiger Defekt mit der
Basis am Lidrand, haufig mit anderen angeborenen Anomalien kombiniert.
Als Ursache werden abnorme Adhésionen zwischen Amnion und Lidern
angesehen.

Der Epikanthus medialis ist eine Hautfalte, die in der Fort-
setzung der Deckfalte vom Oberlid her den medialen Augenwinkel umzieht.
In geringem Grade sehr haufig bei kleinen Kindern, verschwindet er meist
mit dem Hoherwerden des Nasenriickens; bei Mongolen ist er bekanntlich
ein charakteristisches Rassenmerkmal, daher auch Mongolenfalte genannt.
In manchen Fallen findet sich angeborene Ptosis mit vom Unterlid
ausgehender Epikanthusfalte kombiniert (Epikanthus medialis inversus).
Bei stirkerer Auspragung kann aus kosmetischen Griinden (aber erst
nach der Pubertit') Beseitigung der Anomalie erwiinscht sein. Diese
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erfolgt durch Exzision eines stehend ovalen Hautstiickes auf dem Nasen-
riicken und Naht.

Verstreichen der Epikanthusfalte und gleichzeitige Hebung des
Nasenriickens wird durch Implantation von Knochen oder Knorpel
(z. B. Rippen-) unter die Haut des Nasenriickens erzielt (Elschnig).

Das angeborene Ankyloblepharon, die Distichiasis und Ptosis sowie
die abnorme Lénge der Lidspalte wurden bereits besprochen.

Epiblepharon, Entropium der Neugeborenen. Hiufig
ist die Lidhaut beim Neugeborenen durch iiberschiissige Bildung dicht
an der Lidrandfliche des Unterlides wulstformig abgehoben. Da-
durch entsteht eine Faltenbildung (Epiblepharon); nicht selten schein-
bares oder wirkliches Entropium durch Hinweggleiten der Lidrandfliche
unter der gewulsteten, noch nicht geniigend fest gegen den Tarsus bzw.
die Fascia tarsoorbitalis fixierten Lidhaut. In der Regel erfolgt spontane
Riickbildung.

Verletzungen der Lider

a) Stumpfe Verletzungen. Infolge der lockeren Anheftung der
Lidhaut an ihre Unterlage folgen mitunter betrichtliche Suffusionen
und oedematdse Schwellungen der Lider. Suffusionen entwickeln sich
entweder sofort nach dem Trauma, wenn die Blutung aus den Lidgefaflen
selbst stammt, oder erst einige Zeit nachher, wenn das Blut durch Senkung
aus der Nachbarschaft nach vorn kommt (orbitale Blutung, Schidelbasis-
fraktur). Stédrkere Blutungen breiten sich haufig nach 1 bis 2 Tagen iiber
den Nasenriicken auf die Lider der anderen, nicht betroffenen Seite aus.
Auch ohne Trauma kommen Blutungen in den Lidern nach stirkerem
Pressen, Husten, besonders bei Arteriosklerose, bei Pertussis vor. Sie
finden sich ferner in Form herdformiger Petechien bei hamorrhagischen
Diathesen, so beim Skorbut, der Barlowschen Krankheit, dem Morbus
maculosus.

Das Luftemphysem der Lider: Hochgradige, blasse Schwellung
der Lider, wobei man bei leichtem Fingerdruck das charakteristische
Knistern der Luftblasen im Unterhautzellgewebe fithlt. Das Vorhanden-
sein eines Luftemphysems beweist mit Sicherheit eine Fraktur der kno-
chernen Wand der lufthéltigen Nebenhohlen der Nase oder der Nase
selbst. Am héufigsten ist die diinne innere Wand der Orbita (Lamina
papyracea des Siebbeins) frakturiert. Die Luft dringt dabei zunachst
in die Augenhohle — daher dann meist Vortreibung und Beweglichkeits-
storung des Augapfels — und dann in die Lider, orbito-palpebrales
Emphysem. Nur sehr selten kommt rein palpebrales Emphysem vor,
wenn die Frakturstelle vor dem Ansatz der Fascia tarsoorbitalis am
Orbitalrand, im Bereich des Tranen- oder Nasenbeins gelegen ist; die
Stellung des Augapfels erleidet in diesem Falle natiirlich keine Stérung.

Verlauf giinstig; die Luft resorbiert sich in einigen Tagen. Behand-
lung: Druckverband, Verbot des Schneuzens.
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b) Von den Kontinuitdtstrennungen der Lidhaut klaffen die
horizontal, dem Faserverlauf des Orbicularis parallel gelegenen sehr wenig
und heilen mit kaum sichtbarer Narbe, so dall bei geringer Ausdehnung
Naht iiberfliissig ist. Verliuft die Kontinuitdtstrennung senkrecht auf
den Orbicularis, so ziehen sich die durchschnittenen Muskelbiindel zuriick,
die Wunde klafft, muf3 exakt verniaht werden und hinterlif3t eine deutlich
sichtbare Narbe. Deswegen gilt auch fiir Operationen an den Lidern die
Regel, dafl der Hautschnitt stets moglichst parallel dem Faserverlauf des
Orbicularis anzulegen ist. Bei Verletzungen der Augenlider ist darauf
zu achten, ob nicht die Tranenrohrchen verletzt sind, in welchem Falle
nach Einfiihrung einer diinnen Sonde in das Tranenrohrchen die Haut
dariiber sorgfaltig verndht werden muf}; ferner ist zu priifen, ob nicht
der Levator palpebrae durchtrennt ist; seine Wundréinder miissen dann
aufgesucht und sorgféltig vereinigt werden. Auch auf Verletzungen des
Knochens bzw. der Gebilde der Augenhthle mufl untersucht werden,
ganz besonders darauf, ob nicht Fremdkoérper in die Augenhohle ein-
gedrungen sind.

Wird der Lidrand durchtrennt, so klafft infolge des Muskelzuges
die Wunde in Dreieckform, es entsteht ein traumatisches Lidkolobom.
Die Vereinigung durch Naht muf dann im Bereich des Lidrandes eine
besonders exakte sein und durch Anlegung tiefer, durch Haut und Tarsus
greifender Ndahte gesichert werden. Ist die Verletzung nicht ganz frisch,
so sind die Lidrdnder vor der Naht gut anzufrischen. Nachher werden
die Lider durch Binoculus auf 48 Stunden ruhiggestellt.

Schwerste Verletzungen, z. B. Hufschlag-, Schullverletzungen fithren
zu ausgedehnter Zertriimmerung des Lides, vielfach auch der Knochen
der Augenhohle und des Augapfels selbst. Sie sind nach chirurgischen
Regeln zu behandeln; meist sind spéter plastische Operationen notwendig.

Cysten der Lider

1. Milien; seltener Atherome.

2. Haufig sind Cysten der Mollschen Schweifidriisen am
Lidrand in Form durchsichtiger Blasen mit hellem Inhalt. Die Behand-
lung — aus kosmetischen Griinden — besteht in der Exstirpation der
Cyste; meist geniigt auch Einschneiden der vorderen Wand und Verdtzen
des Grundes mit Lapis mitigatus.

Geschwiilste der Lider

Angeborene Pigmentnaevi kommen am Lidrand oder auf der
Lidhaut vor als glatte Pigmentfleckchen oder mehr warzenartige, behaarte
Gebilde. Sie konnen unter Umstédnden Anlafl zur Entstehung von
Melanosarkomen (Naevussarkomen) geben. Bei Pigmentierung der
Lider ist auch an Arsenmelanose, Addisonsche Krankheit zu denken.

Dermoidcysten sind prall elastische, bewegliche Geschwiilste,
iiber denen die Lidhaut vorgewdlbt, aber normal wverschieblich ist; sie
reichen manchmal mit strangartigen Fortsitzen bis zum Periost, mitunter
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unter Einkerbung des Knochens weit in die Tiefe der Orbita hinein, was
die nur aus kosmetischen Griinden angezeigte Exstirpation komplizieren
kann. Zuriicklassen von Teilen der Cystenwand fiihrt zu Rezidiven.

Angiome, entweder als kleine Teleangiektasien (hellrote, in der
Lidhaut selbst gelegene Flecken) oder als weiche Varicen (Naevus vas-
culosus, flammeus, Feuermal) oder als derbere, kavernése Angiome, die,
beide unter der Lidhaut gelegen, dunkelblaurot durchschimmern und beim
Biicken oder Pressen anschwellen. Durch Druck kann man das Blut aus
den groflen vendsen Hohlriumen entleeren, sie fiillen sich aber sofort
wieder. Die angeborenen Feuermale wachsen sehr hiufig spiter weiter
und konnen schlieflich das ganze Lid bzw. einen grofien Teil der betref-
fenden Gesichtshilfte einnehmen, sich auch auf die Bindehaut und in
die Augenhéhle fortsetzen. Auffallend hiufig findet sich VergroBerung
des Augapfels der betreffenden Seite durch Drucksteigerung (Hydroph-
thalmus, s. S. 188), wahrscheinlich durch Ausbreitung auf das Augen-
innere.

Als Therapie kommt bei kleineren Geschwiilsten Kauterisation mit.
Glithnadel oder Exstirpation, bei groBeren Elektrolyse oder Behandlung
mit Kohlensédureschnee in Betracht.

Neurofibrome sind selten. Das plexiforme oder Ranken-
neurom findet sich meist am Oberlid und seiner Umgebung. In der
Regel besteht dabei Hydrophthalmus der betreffenden Seite (s. S. 188);
unter der Lidhaut fiihlt man die gewundenen gewucherten Nervenfasern
als knotige Stringe. Ein hoherer Grad dieser Geschwulstbildung ist die
halbseitige Gesichtshypertrophie. Hieher gehért auch das Fibroma
molluscum der Lidhaut, meist zusammen mit zahlreichen Geschwulst-
knoten im Gesicht und an anderen Koérperstellen (Neurofibromatose,
v. Recklinghausensche Krankheit).

Erworbene Geschwiilste. a) Gutartige Geschwiilste. Mol-
luscum contagiosum, blasse, etwa hirsekorn- bis kleinerbsengrofle
Knétchen am Lidrand und der weiteren Umgebung lokalisiert; die
groferen zeigen meist eine zentrale Delle, aus der sich auf Druck
etwas weilllicher Inhalt entleeren 1a8t. Sie sind erfiillt von sogenannten
Molluscumkérperchen, mikroskopisch ovalen, stark lichtbrechenden Ge-
bilden, wahrscheinlich Degenerationsprodukten der Epithelzellen. Das
Molluscum ist iibertraghar, der Erreger nicht bekannt. Bei Lokalisation
an den Lidern, ganz besonders am Lidrand, entsteht eine heftige,
trachoméhnliche, follikulare Bindehautentziindung oder bei disponierten
Individuen Phlyktaenen der Bindehaut und Hornhaut, die erst nach
Entfernung der Mollusca abheilen (s. Bindehaut).

Therapie: Abtragung mit kleinem scharfen Loffel oder griindliche
Entleerung durch Druck.

Ferner sind die an den Lidrindern hidufigen Warzen oder Papil-
lome, das Cornu cutaneum, zu nennen.

Bei élteren Leuten findet man nicht selten gelbliche, nur ganz wenig
erhabene, langsam wachsende Fleckchen von verschiedener GréSe, meist
oberhalb und unterhalb des inneren Lidwinkels, hidufig an beiden Lidern
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symmetrisch gelegen: Xanthelasma. Anatomisch zeigen sich im
Corium Nester von mit Fettkornchen vollgepropften Zellen, den Xan-
thomzellen.

Xanthelasmen werden aus kosmetischen Griinden exzidiert oder
mittels Radium oder Kohlensdureschnee entfernt.

b) Bosartige Geschwiilste. Das Karzinom an den Lidern —
meist als Basalzellenkrebs, oberflachliches Epitheliom oder auf der einen
Seite abheilendes, auf der anderen fortwachsender Ulcus rodens, seltener
als bosar‘clger Stachelzellenkrebs — entwickelt sich entweder auf dem
Boden eines Papllloms oder als kleines, meist am Lidrand sitzendes Knot-
chen, das sich bald in ein seichtes Gesehv& ir mit unregelmaBig gewulsteten,
derb infiltrierten Randern umwandelt. In der Folge wichst das Karzinom
sehr langsam der Fliache nach, kann aber auch in der Tiefe, auf den Bulbus
und in die Orbita hineinwuchern. Xs handelt sich stets um primadre
Tumoren, die keine Metastasen setzen. Der Krebs der Lidhaut ist im
allgemeinen eine Erkrankung der hoheren Jahre; frither ist er auler-
ordentlich selten, mit Ausnahme der auch schon bei Kindern, oft gleich-
zeitig an mehreren Stellen auftretenden Karzinome bei Xeroderma
pigmentosum.

Die sicherste Therapie ist Exstirpation im Gesunden, die bei nicht
ganz kleinen Karzinomen zu grofieren Defekten in der ganzen Liddicke
fithrt. Diese mussen durch plastische Operationen gedeckt werden, die
man entweder unmittelbar der Exstirpation folgen laBit oder erst aus-
filhren kann, bis der Defekt durch Granulation sich verkleinert hat
(Sekundarplastik). Im letzteren Fall mul der Augapfel durch Vernihung
der Lidspalte einstweilen geschiitzt werden. Die Deckung erfolgt durch
gestielte oder ungestielte Lappen; als Ersatz fiir den verlorenen ge-
gangenen Lidrand und Lidknorpel werden mit Vorteil Teile vom Ohr-
knorpel transplantiert (Ohrknorpelplastik nach Biidinger).

Auch Rontgen- bzw. Radiumbehandlung ist wirksam, jedoch Rezi-
dive nicht selten.

¢) Das Sarkom, in der Regel als Rundzellensarkom oder als —
oft aus Plgmentnaews entstandenes — Melanosarkom von aullerordent-
licher Bosartigkeit.

Die Trinenorgane

Anatomie und Physiologie. Wir unterscheiden trdnenab-
sondernde und tranenableitende Organe. (Abb. 2.)

Tréanenabsondernde Organe sind die Trdnendriisen, Glan-
dulae lacrymales. Die eine, die orbitale Trinendriise, hegt hinter
dem oberen lateralen Orbltalrand in der Fossa lacrymalis des Stirnbeins
und miindet im lateralen Teile der oberen Ubergangsfalte mit mehreren
Ausfithrungsgangen. In deren Nachbarschaft liegen im subconjunctivalen
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Gewebe der Ubergangsfalte noch mehrere Driigenlippchen, die palpe-
brale Tranendriise, die nach Umstiilpen des Oberlides und bei stark
abwartsgerichtetem Blick als
hockeriger lichter Wulst sich
vordrangt. Dazu kommen noch
zahlreiche, mikroskopisch kleine,
akzessorische Tranendriisen,
die Krauseschen Driisen in der
oberen und unteren Ubergangs-
falte. Die Tranendriise wird inner-
viert vom Nervus lacrymalis aus
dem ersten Aste des Trigeminus;
die Sekretionsfasern entstammen
aber nicht dem Trigeminus,
sondern gehen wahrscheinlich
aus dem Kern des Glosso-Pharyn-
geus hervor, schlieen sich dann
den Facialiswurzeln an, verlassen Se h.W albe)
1Qbere Tranendruse. 2 Deren Ausfuhrungsgange.
den Facialis am Ganglion geniculi 3 Lappchen der unteren Tranendruse. 4 Lid-

spalte. 5 Oberes Lid. ¢ und 7 Tranenpunkte.
und gelangen durch den N. P€- 8 und 9 Tranenrohrchen. 10 Vereinigung der-

trosus superficia]is ma]’. und das selben. 11 Tranensack. 12 Tranennasengang
Ganglion sphenopalatinum zum N lacrymalis. Dieses Verhalten erklart
es, warum bei den durch Lésion oberhalb des Ganglion geniculi
bedingten Facialislihmungen die Trédnensekretion versiegt, wihrend sie
sonst ungestort ist.

Die Tranendriise wird zur Sekretion angeregt 1. durch psychische
Einflusse, ,,Weinen*, von einem unbekannten Zentrum, das bei Neu-
geborenen noch nicht in Funktion ist, oder 2. reflektorisch vom Trige-
minus aus durch Reize aller Art, die das Auge und seine Umgebung
sowie auch die Nasenschleimhaut treffen.

Histologisch besteht die Trénendriise aus Lappchen tubuléser

Driisen; das dazwischen liegende Bindegewebe enthilt adenoides Gewebe,
das mit dem Alter zunimmt.

Abb. 2. Tranenapparat (Nach

Die Tranenflussigkeit enthalt nicht ganz 19, Kochsalz, Spuren von
Eiweil und anderen Salzen; sie hat die Aufgabe, den Augapfel feucht zu
halten und Verunreinigungen (auch bakterieller Art) aus dem Bindehautsack
fortzuspulen. Fur Bakterien ist sie ein schlechter Nahrboden, jedoch fehlen
baktericide Eigenschaften.

Die trédnenableitenden Organe beginnen mit den Tranen-
rohrchen, deren Offnung die Trinenpunkte des oberen und des unteren
Lides darstellen. Sie sind umgeben von dem Orbicularis zugehdrigen
Muskelbiindeln, die eine Art Sphinkter darstellen. Die Tranenpunkte
tauchen in den Tranensee, eine nasenwarts gerichtete Ausbuchtung, die
vom medialen Augenwinkel gebildet wird. Die Tranenrohrchen verlaufen
zunachst etwa 1 mm nach unten bzw. oben senkrecht zum Lidrand,
biegen dann im rechten Winkel um und vereinigen sich, nasalwérts immer
mehr konvergierend, im Trénenschlauch.
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Dessen Anfangsteil, Tridnensack, Saccus lacrymalis genannt, liegt
in der Fossa lacrymalis des Tranenbeins, hinter dem mit séiner vorderen
Wand verwachsenen vorderen Schenkel des inneren Lidbandes, das er
mit seiner Kuppe tiberragt. Im weiteren Verlauf zieht der Trédnenschlauch,
in diesem Abschnitt auch als Tranennasengang (Ductus naso-lacrymalis)
bezeichnet, nach unten, etwas lateral und riickwirts und miindet unterhalb
der unteren Muschel in die Nasenhohle. An der Miindung findet sich
mitunter eine Schleimhautfalte, die in das Lumen vorragt, die sogenannte
Hasnersche Klappe, als Rest der Hasnerschen Bulla (s. S. 36).

Tréanenableitung. Der Mechanismus der physiologischen Trénen-
ableitung wird hauptséchlich durch den Lidschlag in Tatigkeit gesetzt.
Bei offener Lidspalte bilden die Trénenrdhrchen einen offen stehenden
Spalt, in den durch Kapillarattraktion die Tranen hineingesogen werden.
Beim Lidschlag wird durch die Kontraktion des Hornerschen Muskels
dieser Spalt komprimiert und der Inhalt zum Tranensack getrieben.
Gleichzeitig wird durch den Orbicularis das innere Lidband nach vorn
und aullen gezogen, dadurch der mit dem letzteren vorn verwachsene,
hinten an den Periost fixierte Trinensack erweitert. Nach Aufhéren der
Orbiculariskontraktion sinkt der Trinensack wieder zusammen; dadurch
wird die Trénenfliissigkeit in den Tridnennasengang weiterbefordert.

Erkrankungen der tréinenabsondernden Organe

Die akuten Entziindungen der Trdnendriise, Dacryoadenitis, die
sich durch Lokalisierung der Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit im
oberen dulleren Teildes Lides und durch die charakteristische,,Paragraphen-
form‘ des oberen Lidrandes verraten. entstehen auf metastatischem
Wege nach Infektionskrankheiten, besonders Masern, Scharlach, am
héufigsten bei Parotitis epidemica (Mumps), dann meist auch mit Schwel-
lung der Nebenhoden. Es kommt entweder zur Abszedierung mit Durch-
bruch nach auflen oder zu langsamem Riickgang.

Chronische Entziindungen mit langsam zunehmender schmerz-
loser Schwellung entstehen auf tuberkuléser oder tertidr luetischer Grund-
lage. Wahrscheinlich gleichfalls um Tuberkulose, ohne Tendenz zur
Verkisung, handelt es sich bei der symmetrischen Schwellung der Trénen-
driisen und Speicheldriisen, die als Mikuliczsche Krankheit bezeichnet
wird. Chronische Schwellung der Trénendriise, oft auch der Speichel-
driise, findet sich ferner bei Leukdmie oder Pseudoleukédmie (Blut-
untersuchung!)

Sehr selten sind Cystenbildungen innerhalb der Tranendriisen oder
ihrer Ausfithrungsginge durch Verlagerung der letzteren — Dakryops.
Die Tumoren der Tranendriise sind meist Mischgeschwiilste.

Therapie: Bei akuten Entziindungen warme Umschlédge, bei Absze-
dierung Inzision von der Bindehautseite her. Bei chronischen Erkran-
kungen richtet sich die Behandlung nach der Ursache. Bei Mikuliczscher
Erkrankung, Leukdmie und Pseudoleukdmie ist Rontgenbestrahlung
und Arsentherapie sehr wirksam.
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Bei Dakryops, Tumoren, Tuberkulose wird die ganze Trinendriise
durch einen Schnitt parallel dem oberen Orbitalrand entfernt; nur bei
groen Tumoren ist temporéire Resektion der #uBeren Orbitalwand
(Operation nach Kronlein) notig. Auch bei unheilbarem Verschluf3 der
trainenableitenden Wege kann zur Verminderung des Trianens die Trinen-
driise entfernt werden; in diesem Falle geniigt oft Exstirpation blof der
palpebralen Driise, da dann die Ausfithrungsgénge der orbitalen Driise
vernarben und diese selbst atrophiert. Die Exstirpation der palpebralen
Driise erfolgt von der Bindehautseite; hach Inzision der Bindehaut wird
die Trénendriise mit Schere und Pinzette ausgeschalt. Schidigung des
Augapfels durch Exstirpation der Tranendriise ist nicht zu befiirchten,
da die Driisen der Bindehaut zur geniigenden Befeuchtung des Augapfels
hinreichen.

Die Erkrankungen der trinenableitenden Organe

Ihr gemeinsames hiufigstes Symptom ist Trénentradufeln (Epi-
phora). Selbstverstindlich ist aber Trinentriufeln nicht schon ein
Beweis einer Storung in den trdnenableitenden Wegen, vielmehr
kann auch ein Plus von Tranenabsonderung, bedingt durch die
schon erwahnten reflektorischen Reize im Bereiche des Augapfels, seiner
Umgebung, der Nase und der Nebenhohlen Tranentraufeln herbeifiihren.
Es kann also z. B. ein Bindehautkatarrh die Ursache einer Epiphora. sein,
anderseits ist zu beriicksichtigen, daB linger bestehendes Trianentriufeln
auch sekundidr zu Bindehautkatarrh, besonders mit Lidekzem wund
Blepharitis fithren kann. Besonders die einseitig auftretenden Erkran-
kungen dieser Art legen den Verdacht auf eine zugrunde liegende Storung
der Tréanenabfuhr nahe.

Um zu entscheiden, ob eine Storung der Tranenabfuhr vorliegt, muf}
diec:Funktion ihres Apparates gepriift werden. Dies geschieht durch

a) Eintraufelung 29%iger Fluoresceinlosung in den Bindehautsack.
Ein in den unteren Nasengang eingefilhrter Wattetampon zeigt bei
durchgéngigen Trinenwegen in 1 bis 2 Minuten Grinfirbung; bei
kranken viel spiter oder gar nicht;

b) Durchspritzen der Tranenwege. Die feine stumpfe Kaniile einer
Pravazschen Spritze wird in das Tranenrshrchen eingefiihrt, einige Milli-
meter weit vorgeschoben und nun physiologische Kochsalzlosung unter
Vermeidung hoheren Druckes in die Tranenwege eingespritzt; der Patient
halt dabei den Kopf etwas vorniiber geneigt. Bei durchgéangigen Tranen-
wegen lauft die Fliissigkeit in den Rachen oder tropft aus der Nase ab,
bei undurchgéngigen kehrt sie aus dem oberen Trénenrdhrchen oder auch
neben der Kaniile wieder zuriick;

c¢) Sondieren. Der Sitz der Verengerung lafit sich durch Sondierung
der Trinenwege feststellen. Technik s. u.
d) Auch die Réntgenphotographie nach Fiillung der Tréanenwege
mit einer schattengebenden Substanz (z. B. Thorium oxyd. -+ Paraff.
Salus, Kompendium der Augenheilkunde 3
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liquid. oder Lipoidin) vom Tranenrohrchen aus ist diagnostisch brauchbar.
Abb. 3, Abb. 4.

Der Sitz der Storung
kann gelegen sein:

1. in den Trénenpunkten.
Selten ist kongenitale Atresie,
narbiger Verschluf nach Ver-
letzungen. Héaufiger tauchen
die Tranenpunkte infolge un-
richtiger Stellung des Lidrandes
nicht in den Trénensee ein;
Eversion der Tranenpunkte (s.
S. 23). Facialislihmung fiihrt
besonders durch den aufgehobe-
nen Lidschlag zu Stérungen der
Tranenableitung;

2. in den Tranenrshrchen.
Hier kommen vor: Verenge-
rungen, VerschluB durch Ent-
ziindungen, Abszesse, Verletzun-
gen (Vergleiche hiezu Naht des
Tranenrohrchens, S. 28);

Blennorrhoe des Tranenrohrchens. Durch Druck auf die geschwol-
lene Gegend der Trinenrshrchen entleert sich aus den Trinenpunkten
Eiter. Die seltene Tranenrohrchenblennorrhoe entsteht entweder sekundar
im Anschlusse an eine Tridnensackblennorrhoe oder durch Ubergreifen
einer Erkrankung der Bindehaut (besonders Trachom) auf die Trinen-
réhrchen.

Therapie: Ausspritzen mit desinfizierenden Losungen, héufiges
Ausdriicken, nur wenn das nicht zum Ziele fiihrt, Schlitzung des Trinen-
rohrchens (s. u.).

Bei Pilzkonkrementbildung (Streptotrichie) findet sich eine
graugelbliche, brockelige Masse in den Tranenrohrchen, durch die sie
geschwellt, aufgetrieben erscheinen.

Mikroskopisch handelt es sich um Pilzrasen verschiedener Strepto-
thrixarten.

Therapie: Wiederholtes Ausdriicken der Konkremente durch Druck
auf das Tranenrohrchen, Spiilungen; mitunter wird Schlitzung des
Tranenr6hrchens notig.

3. im Trinensack und Trinennasengang —— Dakryostenose.
Tranentriufeln, besonders in kalter Luft oder im Winde, vielfach einseitig
oder auf der einen Seite stirker; bei einseitiger Stenose hiufig einseitige
Blepharitis, einseitige Conjunctivitis, Lidekzem. Die Verengerung sitzt meisv
am Eingang in den Trinennasengang oder in der Nihe seiner nasalen
Offnung. Thre beiweitem hiufigste Ursache ist eine Erkrankung der
Nase, und zwar akute Entziindung der Schleimhaut des Trinennasen-
ganges durch die verschiedenen Formen des Schnupfens, chronische

Abb. 3. Normale Tranen-
ableitungswege. (Rontgenbild
nach v. Szily)
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Entziindungsprozesse, Geschwiirsbildungen (Lupus, Tuberkulose, Lues),
Rhinitis atrophicans, Septumdeviationen mit Verdnderung der unteren
Muschel, Polypen an der unte-
ren Miindung des Trénennasen-
ganges, seltener andere Ge-
schwiilste.

Neben den FErkrankungen

der Nase sind Nebenhohlen-
erkrankungen, besonders der
Kieferhohle, der vorderen Sieb-
beinzellen, auslosende Momente
fiir Tranensackleiden.
" Dakryocystitis chro-
nica. Auf Grund einer Dakryo-
stenose oder durch direktes
ﬁbergreifen einer Entziindung
der Nasenschleimhaut auf den
Trénensack entwickelt sich unter
Vermehrung der in der stag-
nierenden Flussigkeit vorhan-
denen Keime eine Entziindung
der Schleimhaut des Trinen-
sackes. Druck auf die Trinensackgegend entleert aus den Trinen-
punkten schleimig eitrige Fliissigkeit (,,Blennorrhoea‘ sacci lacrymalis);
hiufig sieht man auch in dieser Gegend eine leichte Vorwolbung der Haut,
die sich nach oben am inneren Lidband abgrenzt. Dabei besteht — bei
einseitiger Erkrankung einseitig — Tranentrdufeln, chronischer Binde-
hautkatarrh mit ziemlich starker Absonderung, hiufig Lidekzem, Ble-
pharitis. Nach langem Bestand der Entziindung wird die Schleimhaut
des Trinensackes atrophisch, das Sekret dickschleimig. Der Sack
erfahrt eine immer groBer werdende Ausdehnung, Ektasia sacci lacry-
malis, bis er schlieBlich eine grofie fluktuierende Geschwulst bilden kann,
aus der sich auf Druck aus den Trinenpunkten wisserige Fliissigkeit
entleert. (Hydrops sacci lacrymalis.) Die Beschwerden der chro-
nischen Dakryocystitis sind Trénentriufeln, vermehrte Sekretion aus dem
Bindehautsack mit ihren Folgen. Eine exakte Behandlung der Erkrankung
ist unbedingt nétig wegen der groBen Gefahr, die dem Augapfel von
den im Bindehautsack und Trinensack angehduften pathogenen Keimen,
in der Regel Pneumokokken, droht; durch Infektion einer Verletzung der
Hornhautoberfliche kann sich das gefahrliche Pneumokokkengeschwiir
der Hornhaut, das Ulcus serpens, entwickeln ; bulbusersffnenden Wunden,
Operationen folgt bei bestehender Dakryocystitis so gut wie regelméBig
Vereiterung des Augapfels (Panophthalmitis) durch Pneumokokken-
infektion.

Gelangen die Mikroorganismen aus dem Trénensack durch Ulze-
rationen der Schleimhaut oder auch direkt von einer Entziindung der
Nasen- oder Siebbeinzellenschleimhaut in das submukose Gewebe, so

3*

Abb. 4. Dakryocystitis mit Ver-
engerung des Ductus nasolac-
rymalis (Rontgenbildnach v. Szily)
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entsteht die Trinensackphlegmone — Dakryocystitis acuta phleg-
monosa — mit hochgradiger Schwellung und Rétung in der Trinensack-
gegend, starker Druckschmerzhaftigkeit. In der Regel kommt es zum
Durchbruch durch die Haut, stets unterhalb des inneren Lidbandes,
mit Zuriickbleiben einer manchmal auBerordentlich feinen Fistel (,,Haar-
fistel“), die mit dem Trénensack in Verbindung steht.

Differentialdiagnostisch bei Trinensackphlegmone subkutaner
Abszell bzw. Furunkel; Unterscheidung durch Durchspiilung der Triinen-
wege. Beim Empyem der Siebbeinzellen liegt die Schwellung bzw. Durch-
bruchsstelle iiber dem inneren Lidband, bei Phlegmonen des Trinen-
sackes unterhalb desselben.

Besondere Formen der Dakryocystitis. 1. Trinensackent-
ziindung bei Neugeborenen entsteht durch Nichteroffnung des embry-
nalen Epitheliiberzuges (v. Hasners ,,Bulla‘“) der nasalen Miindung des
Tranennasenganges. Ofteres energisches Ausdriicken des Tranensackes
filhrt meist zur Heilung, sonst geniigt einmalige Sondierung.

2. Tuberkulose des Tréanensackes. Eine tuberkulse Nasenerkrankung
kann zu Dakryostenose und unspezifischer Dakryocystitis fiithren, ander-
seits kann durch Ubergreifen eines spezifischen Prozesses von der Binde-
haut oder der Nase besonders bei Lupus auch echte Tuberkulose des
Tranensackes entstehen. In diesem Falle erscheint der Sack vergroBert,
seine Winde verdickt, das Lumen mit miffarbigen Granulationen erfiillt,
das Sekret meist im Verhéltnis zur GroBe des Sackes spirlich. Haufig
besteht Mitbeteiligung der angrenzenden Knochen. Die Durchspiilbarkeit
pflegt trotz betrichtlicher Vergrofilerung des Sackes auffallenderweise
lange Zeit erhalten zu sein; ein mitunter diagnostisch verwertbares Ver-
halten.

3. Die Lues fiihrt hauptsdchlich durch narbige Schrumpfung der
Schleimhaut und durch Zerstérung des Knochengeriistes der Nase zu
Dakryostenose bzw. unspezifischer Dakryocystitis. Trinensack-
erkrankungen bei Kindern legen stets den Verdacht auf zugrunde-
liegende tuberkulése oder kongenital luetische Prozesse nahe.

4. Auch eine trachomattse Erkrankung des Trianensackes und der
Tranenrchrchen (s. Tranenrohrchenblennorrhoe) kommt vor.

Behandlung der Erkrankungen der trinenableitenden Wege. In
jedem Falle miissen bei der Feststellung von Stérungen der Trinen-
ableitung Nase und Nebenhohlen untersucht, Erkrankungen dieser Teile
behandelt werden.

Fir die Falle mit Eversion des Lidrandes war friher die Schlitzung
des Trénenrdhrchens das ubliche Verfahren. Man ist davon jetzt abgekommen,
weil die Schlitzung eine Verstummelung bedeutet, die Tatigkeit des Tranen-
rohrchen und Tranenpunkte umgebenden Muskelapparates dauernd schidigt;
Schlitzung ist nur in denjenigen Fallen von Erkrankungen der Trinen-
réhrchen angezeigt, wo konservative Behandlung durch Ausdriucken oder
Ausspulen nicht zum Ziele fithrt, so bei partieller Vernarbung, mitunter
auch bei Streptotrichie und Blennorrhoe des Trinenrdhrchens.
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Ausfithrung der Schlitzung des Trinenrchrchens: Einfithrung eines
geknopften (Weberschen) Messerchens in das Trinenrohrchen, die
Schneide nach hinten gerichtet. Das Messer wird etwas vorgeschoben und
dann rasch aufgestelit.

Die Behandlung der Dakryostenose erfolgt durch Sondierung
des Tranennasenganges. Die Tranenpunkte werden zunichst mit
einer feinen konischen Sonde erweitert, einige Tropfen einer Kokain-
Adrenalinlésung eingespritzt. Die sogenannte Bowmansche Sonde wird
senkrecht in den Tranenpunkt eingefiihrt, wobei das Lid etwas nach auBlen
unten gezogen wird und der Patient nach oben blickt; die Sonde wird
nun nach auBlen umgelegt und entsprechend der Verlaufsrichtung des
Tranenrdhrchens sanft in den Tranensack vorgeschoben, bis man den
Widerstand seiner nasalen Wand fiihlt. Dann wird die Sonde aufgerichtet
(,,gestiirzt*‘), bis ihre Spitze gegen die Furche zwischen Nasenfliigel und
Wange gerichtet ist. In dieser Richtung und gleichzeitig etwas nach
hinten wird sie zart und langsam vorgeschoben, bis das in der Mitte der
Sonde befindliche Metallblatt in der Hohe der Augenbraue sich befindet.
Liegt die Sonde richtig im Trénennasenkanal, so bleibt sie, losgelassen,
stehen; wenn dies nicht der Fall ist, fillt sie um. Kommt man beim
Sondieren auf ein Hindernis, so mufl es ohne Gewaltanwendung durch
sanften Druck iiberwunden werden. Gelingt es, die verengte Stelle zu
passieren, so mufl man sie in den nichsten Tagen mit immer stédrkeren
Sonden (Stéarke 1 bis 4) erweitern und dann in gréBeren Zwischenrdumen
immer wieder sondieren, um Wiederverschluf3 zu verhindern. Nach dem
Sondieren bleibt die Sonde einige Minuten lang liegen, dann wird mit
indifferenter Fliissigkeit durchgespritzt, um zu priifen, ob der Gang
offen ist. Ist der Widerstand nicht zu iiberwinden oder ist nach mehr-
maliger richtig durchgefiihrter Sondierung Durchspritzung unter geringem
Druck unmoglich, so ist weitere Sondenbehandlung nutzlos. Man wird
dann entweder das Tranen bestehen lassen miissen, bzw. es durch Exstir-
pation der palpebralen Tranendriise zu vermindern suchen oder eine
der unten angefithrten Operationen empfehlen, die die Wiederherstellung
der Tranenableitung ermoglichen.

Die Behandlung der Dakryocystitis kann operativ oder kon-
servativ sein. Unbedingt angezeigt ist Operation, wenn eine Sonden-
behandlung aussichtlos ist (bei Atonie, Hydrops des Trinensackes,
ferner bei vollkommener bindegewebiger oder knécherner Obliteration
des Tranennasenganges), dann bei Trachom, Tuberkulose, Lupus des
Tranensackes. Unbedingt ist ferner zu operieren bei Bestehen eines
Hornhautgeschwiires, vor Operationen am Bulbus oder plasti-
schen Operatlonen der Umgebung, ferner wenn suBere Verhiltnisse
bestehen, die eine lange Sondenbehandlung unméglich machen, bei
Arbeltern die im Beruf haufigen Hornhautverletzungen ausgesetzt sind.

Die Operationen, die hier in Betracht kommen, sind:

1. Die Exstirpation des Sackes, die die Eiterung beseitigt, aber
die Trinenabfuhr in die Nase dauernd vernichtet.
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Ausfuhrung der Exstirpation. Lokalanasthesie mit Novokain-Adrenalin.
Bogenférmiger Schnitt etwas medial vom inneren Lidwinkel, knapp am
inneren Lidband beginnend und ca. 11/, em nach auBen unten gefuhrt.
Man dringt dann auf die Crista lacrymalis vor, und in die Fossa lacrymalis,
wo die nasale Wand des Tranensackes stumpf abgelost, die temporale
Wand scharf losprapariert wird; dann werden die Tranenréhrchen durch-
trennt und der Sack moglichst tief im Tranennasenkanal abgeschnitten, der
letztere mit scharfem Loffel ausgekratzt. Naht der Wunde. Druckverband.

Die neueren Operationsmethoden haben zum Ziele, die Eiterung
zu beheben, dabei aber die Tranenabfuhr zu erméglichen.

Dakryocystorhinostomie nach Toti. Durch einen etwas
groferen Hautschnitt wird der Tranensack freigelegt und dann reseziert,
so dal nur ein Stuck der medialen Wand mit der Einmundung der
Tranenréhrchen erhalten bleibt. Darauf wird im Tranenbein und dem auf-
steigenden Ast des Oberkieferfortsatzes mit einem Knochentrepan eine
Offnung angelegt, entsprechend dieser Offnung die Schleimhaut der Nase
entfernt. Naht der Wunde. Nach der Operation mundet der erhaltene
Sackrest mit den Tranenréhrchen direkt in die freie Nasenhohle.

Bei guter Technik behebt die Operation nach Toti fast mit der gleichen
Sicherheit die Eiterung wie die Trinensackexstirpation und ermoglicht
in den meisten Fillen eine gute Trénenableitung, vorausgesetzt, daf
die Trinenrdhrchen intakt sind. Geschlitzte oder verschlossene
Tranenrchrchen stellen somit eine Kontraindikation dar.

Die Funktion der Trianenréhrchen priift man durch mehrmalige
Eintraufelung 59%iger Kollargollssung in den Bindehautsack und nach-
heriges Wiederausspiilen. Bei normaler Funktion der Rohrchen tritt
aus ihnen auf Druck auf die Trinensackgegend die schwarze Fliissigkeit.

Die Dakryorhinostomie kann auch von der Nase aus vorgenommen
werden (Operation nach Polyak-West).

Ist keine der oben angefiihrten absoluten Indikationen zur Operation
vorhanden, so kann eine konservative Behandlung der Dakryocystitis
versucht werden, indem man zunichst dem Pat. den Tranensack mehr-
mals am Tage griindlich ausdriicken 148t und durch wiederholtes Durch-
spritzen des Sackes mit verdiinnter Jodtinktur oder auch 1/,9% Zink-
sulfatlosung, Preglscher oder Oxycyanatlosung die Eiterung beseitigt.
Dann wird mit der methodischen Sondierung begonnen. Dauererfolge
mit dieser Behandlung sind allerdings nicht immer zu erreichen.

Bei Trénensackphlegmonen Dunstverband (Watte mit Liquor
Burow 10 : 100, dariiber Billrothbatist), feuchtwarme Umschlage. Bei
Fluktuation Inzision der vorderen Tranensackwand und Tamponade
mit Gaze, bis die Sekretion aufgehort hat; spiter kann man dann den
Trénensack exstirpieren oder die Dakryocystorhinostomie ausfiihren, auch
Sondenbehandlung versuchen. Bei Fisteln ebenfalls Operation nach
Toti oder Exstirpation; die Fistelrinder werden dabei angefrischt und
die Wunde vernaht. Manchmal schlieBt sich auch durch konservative
Behandlung nach Beseitigung der Stenose die Fistel von selbst oder nach
Anfrischung ihrer Riander. Eine Vernihung der Fistel ohne gleichzeitige
Beseitigung des zugrunde liegenden Trinensackleidens ist zwecklos.
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Die Bindehaut

Anatomie. Die Bindehaut stellt einen Sack dar (Bindehautsack),
dessen vordere Offnung durch die Lidspalte gebildet wird. Seine Teile
sind: die die Innenfliche der Lider iiberziehende, dem Tarsus fest und
unverschieblich anhaftende Lidbindehaut (Conjunctiva tarsi). Diese
schligt sich nach riickwérts zum Augapfel hiniiber und bildet entsprechend
dem Ubergang eine Reihe horizontaler lockerer Falten, die dem Augapfel
und den Lidern freie Beweglichkeit sichern; Ubergangsteile (Ubergangs-
talte, Fornix conjunctivae bzw. Conjunctiva fornicis). Die Bindehaut
des Tarsus und der Ubergangsfalte zeigt mehrschichtiges Zylinderepithel
mit zahlreichen Becherzellen (schleimig umgewandelte Zellen der obersten
Epithelschichten); unter dem Epithel im Bereiche der Ubergangsfalte
liegt eine adenoide Schichte mit lymphoiden Zellen. Die Submucosa
besteht aus Bindegewebe mit zahlreichen elastischen Fasern. Die Tarsal-
bindehaut zeigt am Oberlid besonders im Bereich des konvexen Knorpel-
randes kleine Papillen, die dadurch entstehen, dall GefiBchen mit um-
gebendem Stroma etwas emporragen, wihrend Epithel zwischen ihnen
gsich rinnenformig einsenkt. Diese Papillen treten bei Reizzustinden
aller Art deutlich hervor und verleihen der Bindehaut dieser Gegend
ein fein-samtartiges, mitunter auch gréber-héckriges Aussehen (Papillar-
hypertrophie). Den Grund des Sackes bildet die den vorderen Teil des
Augapfels locker und verschieblich iiberkleidende Augapfelbindehaut
(Conjunctiva bulbi), die am Hornhautrand mit der Unterlage fest ver-
wachsen endigt; sie hat mehrschichtiges Pflasterepithel. Die Augapfel-
bindehaut bildet im inneren Augenwinkel eine Duplikatur, die halbmond-
formige Falte (Plica semilunaris), einen Rest der Nickhaut (Palpebra
tertia) der Tiere; nasal von dieser liegt eine kleine warzenférmige Er-
habenheit von Hautstruktur mit Talg- und Schweiidriisen und feinen
Lanugohirchen — Karunkel, Caruncula lacrymalis. Am Ubergang
zwischen Fornix und Augapfelbindehaut verlduft als Fortsetzung der
Plica semilunaris rings um den Augapfel eine auch bei Lidschlu nicht
verstreichende Falte, die Zirkularfalte.

Von den Driisen der Bindehaut wurden die wichtigsten, die in
der oberen Ubergangsfalte liegenden Krauseschen Driisen (akzesso-
rische Tranendriisen) bereits erwihnt. Die Arterien der Bindehaut
kommen am Oberlid aus dem Arcus tarseus und treten etwas hinter dem
Lidrand durch den Tarsus nach innen, ferner aus dem zweiten Arcus
tarseus oberhalb des Tarsus. Die aus diesen beiden Gefaf3bogen kommen-
den GefiBchen begegnen einander etwa entsprechend der mittleren Zone
des Tarsus (filschlich als Subtarsal,furche” [Sulcus subtarsalis]
bezeichnet). Das Unterlid hat nur einen unterhalb des Tarsus gelegenen
Arcus tarseus. Von diesen GefiaBen werden auch Ubergangsfalten und
Augapfelbindehaut versorgt.

Unter der Augapfelbindehaut, bliulich durchschimmernd, verlaufen
die episkleralen (ciliaren) GefaBe, vorwiegend Arterien, gegen die Horn-
haut hin, um sich nahe ihrem Rande in die Sklera einzusenken. Vorher
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geben sie feine Astchen ab, die mit den feinen oberflichlichen Binde-
hautgefiflen dieser Gegend ein System praecapillarer Schlingen um
die Hornhaut bilden — das Randschlingennetz am Limbus.
Die sensiblen Nerven der Bindehaut kommen vom ersten Ast
des Trigeminus.

Untersuchung der Bindehaut. Die untere Bindehaut wird
durch Abziehen des Unterlides sichtbar gemacht, wobei der Untersuchte
nach oben sieht, die untere Ubergangsfalte durch gleichzeitigen Druck
mittels des Oberlides auf den Bulbus.

Umstiilpung des Oberlides. Man 18t den Untersuchten nach unten
blicken, faBt mit Daumen und Zeigefinger der rechten Hand den Lidrand
unter Benutzung der Cilien in seiner Mitte und zieht das Lid nach unten
und etwas vom Augapfel ab. Gleichzeitig wird ein Finger der anderen
Hand oder ein Glasstab auf die Haut des Oberlides oberhalb des oberen
Tarsusrandes gelegt und damit dieser nach abwiirts und etwas nach riick-
warts gedriickt. Um diesen Stiitzpunkt wird das Lid umgeschlagen. Um
aufler der auf diese Weise sichtbaren Conjunctiva tarsi auch die obere
Ubergangsfalte iiberblicken zu kénnen, wird das Lid bei stark abwirts
gesenktem Blick des Kranken ektropioniert gehalten und mit der anderen
Hand Unterlid und Augapfel etwas gegen die Orbita zuriickgedringt.
Der innere obere Teil der Ubergangsfalte, eine fiir die Trachomdiagnose
besonders wichtige Gegend, wird am leichtesten so freigelegt, daB das
umgestiilpte Lid kriftig gegen den inneren Orbitalrand zuriickgedrangt
und der Bulbus mit dem Unterlid in die Orbita zuriickgedriickt wird,
wobei der Kranke stark nach auBen unten sehen mu8.

Die Entziindungen der Bindehaut

Die Zeichen der Bindehautentziindung sind Rétung, Schwellung
und Sekretion.

1. Stirkere Rotung (Injektion) der Bindehaut findet sich nicht
nur bei Entziindungen der Bindehaut selbst, sondern auch bei solchen
der Nachbarschaft, insbesondere des Augapfels. Fiir die Entscheidung,
ob die Injektion der GefiBle der Augapfelbindehaut durch Entziindung
der Bindehaut selbst bedingt oder ob die letztere infolge einer Bulbus-
entziindung mit gerdtet ist, ist die Art der Injektion mafBgebend. Bei
der oberflichlichen (Conjunctival-) Injektion der Bulbusbindehaut
sieht man die einzelnen, grob-netzférmig angeordneten GefaBchen deut-
lich; sie sind mit der Augapfelbindehaut verschieblich, sind am zahl-
reichsten und stirksten in der Gegend der Ubergangsfalte und nehmen
gegen die Hornhaut hin ab. Karunkel, Plica, Bindehaut der Lider
sind dabei in der Regel mitgerstet. Dagegen sieht man bei der peri-
cornealen Injektion keine einzelnen GefiaBe; eine diffus-bliulichrote
Zone umkreist die Hornhaut und nimmt peripherwirts gegen die
Ubergangsteile hin an Intensitit ab. Vorwiegend pericorneale Injektion
spricht fiir eine Erkrankung des Augapfels, vor allem der Hornhaut,
Iris bzw. des Ciliarkérpers. Bei heftigen Entziindungen fiillt sich sowohl
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das conjunctivale wie das episklerale Gefifinetz infolge der bestehenden
reichlichen Anastomosen. so daBl sichere Beurteilung schwierig wird.

2. Bei stirkeren Entziindungen ist die Tarsalbindehaut geschwollen
und weniger durchsichtig, so daf§ die durch das Durchscheinen der Mei-
bomschen Driisen bedingte Parallelstreifung verdeckt wird. Sehr stark
kénnen die lockeren Ubergangsfalten anschwellen, mitunter als prall
gespannte rote Wiilste hervortreten. Schwere Bindehautentziindungen
gehen mit Lidschwellung sowie mit entziindlicher Infiltration der
Bindehaut des Augapfels einher; die letztere umgibt dann manchmal
wallartig die Hornhaut und kann sie zum Teil iiberdecken. Entziindliches
Oedem sowie Infiltration der Bindehaut findet sich aber, ebenso wie Lid-
schwellung, nicht nur bei schweren Entzindungen der Bindehaut (be-
sonders Gonorrhoe, Diphtherie), sondern auch bei Eiterungen in der
Nachbarschaft, so z. B. auch schon hiufig in der Nachbarschaft eines
Hordeolum; in den hochsten Graden bei eitrigen Entziindungen des
Augeninnern  (Panophthalmie) oder der Orbita (Orbitalphlegmone).
Bei schweren infektiosen Bindehautentziindungen ist die Lymphdriise
vor dem Ohr geschwollen und druckschmerzhaft. Auch ein blasses nicht-
entziindliches Oedem der Bindehaut kommt vor, so zusammen mit nicht-
entziindlichem, z. B. vasomotorischem Oedem der Lider, oder wenn aus
irgendeinem Grunde Kammerwasser unter die Bindehaut sickert (Sicker-
oedem). Blasses Oedem hoheren Grades nennt man Chemosis.

3. Die Sekretion ist serés oder schleimig; ferner kommt eitriges
Exsudat und fibrindses, zu Membranen gerinnendes (croupdses) Exsudat
vor. In manchen Fallen chronischer Conjunctivitis fast oder ganz fehlend,
(Conjunctiva ,sicca’), ist das Sekret bei akuter Conjunctivitis so reich-
lich, daB es, iiber Nacht zu Krusten eintrocknend, die Lidréander verklebt.
In schweren Fillen quillt besténdig Eiter aus der Lidspalte hervor. (Eiter-
fluB, ,,Blennorrhoe*.)

Wir unterscheiden akute und chronische Entziindungen der
Bindehaut.

Bei der akuten Bindehautentziindung bestehen heftige Reiz-
erscheinungen, starke Rotung, Schwellung, Infiltration der Bindehaut
der Lider und der Ubergangsteile, meist auch der Bindehaut des Aug-
apfels, vermehrte schleimige Sekretion oder eitrige Exsudation. Kompli-
ziert wird die Erkrankung mitunter durch meist am Rande gelegene punkt-
formige Hornhautinfiltrate und Geschwiirchen, die manchmal zu gréBeren,
sichelfésrmigen Geschwiiren zusammenflieen (katarrhalische Randge-
schwiire). Héufig findet man auch kleinste punktformige, oberflichlich
gelegene Infiltrate iiber die ganze Hornhaut verstreut (s. 8. 73). Sonstige
Hornhautkomplikationen siehe bei den einzelnen Formen.

Die chronische Bindehautentziindung duBlert sich bei geringen
Reizerscheinungen in geringer Injektion der Bindehaut der Lider, seltener
auch der Bindehaut des Augapfels, spérlicher schleimiger Sekretion, die
oft durch beigemischtes vermehrtes Sekret der Meibomschen Driisen
als feiner, weillicher Schaum an den Lidwinkeln erscheint. Bei linger
dauernder chronischer Entziindung kommt es zu mehr weniger ausge-
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sprochener Papillarhypertrophie, vor allem im Bereich des konvexen
Knorpelrandes. Die Beschwerden, gewohnlich abends stirker als am
Morgen, sind oft betrichtlicher als der objektive Befund annehmen laBt:
Fremdkorpergefithl, Driicken im Auge, Jucken, Brennen, Schwere der
Lider, rasche Ermiidung der Augen bei der Arbeit, Lichtscheu usw.

Bindehautentziindungen sind bedingt:

1. durch Infektion. 2. durch physikalisch-chemische Schadigungen,
3. endogen, 4. durch lokale Ursachen und Verinderungen in der Nach-
barschaft.

1. Infektiose Entziindungen.

Auch schon auf der normalen Bindehaut leben iiberaus héaufig
verschiedene Arten sonst pathogener Bakterien als Saprophyten.
Unter Umstdnden koénnen diese letzteren eine Virulenzsteigerung er-
fahren und zu Conjunctivitis fiilhren. Weitaus hiufiger ist die Ubertragung
von auBen, sei es von der Nachbarschaft, Nase, Mundhohle, Trianensack,
oder von der weiteren Umgebung infolge Ubertragung durch die Hénde,
Taschentiicher usw. Zur Diagnose ist die mikroskopische Untersuchung
des Sekretes oder eines Abstriches vom Epithel im Ausstrichpriparat
notig.

Die meisten durch Infektion bedingten Bindehautentziindungen tragen
akuten Charakter; die Grundziige ihrer Behandlung sind folgende
(Abweichungen siehe die betreffenden Abschnitte): Zur Entfernung des
Sekretes mit den in ihm enthaltenen Krankheitskeimen und Verhinderung
der Mazeration des Hornhautepithels hat der Patient mehrmals taglich —
je nach der Menge der Absonderung — den Bindehautsack mit Hydrarg.
oxycyanat. 1:5000 auszuspiilen. Das Verkleben der Lider iiber Nacht
und die Entstehung von Lidekzem verhiitet man durch Bestreichen der
Lider mit Salben vor dem Schlafengehen (Borsalbe 29, Noviform-
salbe 29%). Die subjektiven Beschwerden koénnen durch aufgelegte, mit
kaltem Wasser gefiillte Flaschchen gelindert werden (keine nassen Um-
schlage, die leicht zu Lidekzem fiihren!). Bei jeder starkeren Sekretion
wird 19 Argentum nitr.-Lésung einmal tdglich tiber die freigelegte
Bindehaut der Lider und der Ubergangsfalte getraufelt, und zwar auch bei
Komplikation mit Hornhautgeschwiiren. Es entsteht danach auf der
Bindehaut durch Koagulatlon des Zelleiweill ein weillicher Schorf, der
sich nach etwa einer halben Stunde abstoBt. Argentum nitricum wirkt
einerseits bactericid,. anderseits werden die oberflichlichen Epithellagen,
der Hauptsitz der Mikroorganismen, mit diesen selbst abgestoflen; aufler-
dem entfaltet es starke Reizwirkung, wodurch mit der vermehrten Hyper-
amie und Exsudation aus den GefiBen dem Gewebe frische Schutzstoffe
zugefiihrt werden. Die zahlreichen Ersatzprodukte des Argentum nitricum
— organische Silberverbindungen (z. B. Protargol, Sophol, Argyrol u.a.)
— koagulieren das Zelleiweil nicht und haben infolgedessen groBlere
Tiefenwirkung; sie reizen bedeutend weniger, sind aber wohl gerade des-
wegen in ihrer Wirkung dem Silbernitrat nicht gleichwertig. Bei lingerem
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Gebrauch von Silbersalzen entsteht durch Ablagerung von Silber in das
Epithel eine dauernde, auffillige, graue bis schwarzliche Verfarbung der
unteren Teile der Lid- und Augapfelbindehaut, unter Umstdnden auch der
Hornhaut — Argyrose. Nach Aufhéren der Sekretion ist die Argentum-
behandlung, die stets der Arzt selbst besorgen soll, auszusetzen; dann,
bis zum Schwinden aller Erscheinungen, schwache desinfizierende, bzw.
adstringierende Kollyrien, z. B. Hydrargyrum oxycyanatum 1:5000,
Zincum sulfuricum 1/,% u. a. m. (s. S. 54). Man empfiehlt Aufenthalt
in guter staub- und rauchfreier Luft. Verband, Schutzbrillen sind unzu-
lassig, ebenso die Anwendung von Kokain, Adrenalin. Zur Verhiitung
der Ubertragung ist gemeinsamer Gebrauch von Waschbecken, Hand-
tiichern zu verbieten, haufiges Waschen der Hénde anzuordnen. Er-
krankte Kinder sind vom Schulbesuche auszuschliefen.

Die wichtigsten durch Infektion pedingten Formen sind folgende:

Die sehr verbreitete und hartnickige Diplobacillen-Conjuncti-
vitis ist eine chronische Bindehautentziindung, hervorgerufen durch
die Morax-Axenfeldschen Diplobacillen, grofle, gramnegative Doppel-
stibchen. Charakterisiert ist die Erkrankung vor allem durch eine ekze-
matose Verinderung der Haut an den Lidwinkeln, daher auch Con-
]unct1v1t1s angularis genannt. In seltenen Fillen erkrankt die Horn-
haut in Form des Diplobacillengeschwiirs (s. S. 78). Therapeutisch ist
Y- bis Y, %ige Zinklosung oder Hydrarg. oxycyanat. 1:5000 in Form
von mehrmals tiglich wiederholten Eintriufelungen oder Augenbidern
(}/10% Zink, Oxycyanat 1:5000) anzuwenden und lange Zeit fortzusetzen.
Gleichzeitig Zinksalbe 5—10 9, iiber Nacht zur Behandlung des Lidekzems.

Die Pneumol_;__q}(ken Conjunctivitis, meist bei Kindern, ge-
legentlich auch in groferen Epidemien; hiufig mit Schnupfen, manchmal
mit Bronchitis verbunden. Die heftigen Entziindungserscheinungen weichen
in der Regel kritisch wie die croupose Pneumonie nach 8 bis 10 Tagen;
die Conjunctiva des Augapfels ist stark mitbeteiligt, zeigt haufig kleine
Blutaustritte. Prognose giinstig; die Hornhaut bleibt fast stets intakt.
Im Sekret und Epithelabstrich finden sich auf der Hohe der Erkrankung
zahlreiche grampositive, lanzettformige Diplokokken. Die Therapie ist

die der akuten Conjunctivitis.

Koch-Weeks Conjunctivitis ist eine akute, hochst kon-
taglose Bindehautentziindung mit starker Mltbetelhgung der Augapfel-
bindehaut. In unseren Breiten nur sporadlsch hat sie im Kriege zu mehr
weniger groBen Epidemien gefihrt; in den siidlichen Léindern ist sie
endemisch und ganz besonders haufig mit Trachom verbunden. Sekret-
priparat und Epithelabstrich zeigt zahlreiche, vielfach intracellular
gelegene, feinste, schlanke gramnegative Stidbchen. Komplikationen
von Seite der Hornhaut sind von germger Bedeutung Prognose
giinstig. Das akute Stadium ist in der Regel in einigen Wochen abge-
klungen; sehr hiufig schlieft sich aber ein durch Papillarhypertrophie
charakterisiertes chronisches Stadium von lingerer Dauer an. Die Be-
handlung ist die der akuten Conjunctivitis. Die auBerordentlich leichte



44 Die Bindehaut

Ubertragbarkeit der Erkrankung macht schirfere MaBnahmen, wenn
durchfiihrbar, Isolierung der Kranken notig.

Die Gonorrhoe ist eine der schwersten Erkrankungen der
Bindehaut; sie entsteht durch Infektion mit den Neisserschen
Gonokokken, die sich sowohl im Sekret, als auch im Epithel und in
den oberflachlichen Schichten der Bindehaut vorfinden und im Ausstrich
in der bekannten Form der gramnegativen semmelférmigen Diplokokken,
vielfach in Nestern beisammen liegend, teils frei, 6fter intracelluldr nach-
weisbar sind.

Auf der Bindehaut des Neugeborenen kommen saprophytisch oder
als Katarrherreger Keime vor, die Gonokokken morphologisch sehr
ghnlich sind (,,Pseudogonokokken‘). Solche Keime sind der Mikro-
kokkus katarrhalis und der Meningokokkus Weichselbaum.

Differentialdiagnose: Die erstgenannten Keime unterscheiden sich
von Gonokokken kulturell durch ihre Resistenz; sie wachsen lppig auf
allen Néahrboden, auch schon bei Zimmertemperatur, Gonokokken nie
unter 20° und nicht auf gewéhnlichem Nahrboden (am besten Menschen-
serumagar). Der Meningokokkus ist nur durch den Agglutinations-
versuch vom Gonokokkus zu unterscheiden.

a) Die Bindehautgonorrhoe der Erwachsenen. Die Infektion
erfolgt meist durch Ubertragung gonorrhoischen Eiters aus erkrankten
Genitalien oder, z, B. bei Wirterinnen, Arzten usw., von Auge zu Auge.
Nach einer Inkubationszeit von einigen Stunden bis etwa zu einem Tag
beginnen die Lider anzuschwellen und sind sehr bald so prall ge-
schwollen und oedematés, daB das Auge aktiv nicht mehr gedffnet werden
kann. Die Bindehaut der Lider ist diffus gerétet, stark geschwollen und
rauh; die Bindehaut des Augapfels zeigt hochgradige entziindliche
Infiltration. Die Absonderung ist zunichst mehr serds, fleischwasser-
ghnlich, wird aber bald rein eitrig und ungemein reichlich. Besonders
gefahrdet ist bei der Erkrankung die Hornhaut, die in schweren Féllen
schon frithzeitig ergriffen werden kann. Dabei zeigt sich zunéchst Mattig-
keit der Hornhautoberfliche und diffuse Triibung, der nach AbstoBung des
Epithels geschwiiriger Zerfall, manchmal enorm rasch- eitrige Einschmel-
zung der Hornhaut mit ausgedehntem Irisprolaps folgt ; in glinstigerenFallen
kommt es zum Stillstand der Hornhauteiterung, zur Bildung umschrie-
bener Geschwiire und Perforationen mit kleinerem Irisprolaps. Die Mit-
erkrankung der Hornhaut ist einmal bedingt durch die sie deckenden
Eitermassen, die das Epithel mazerieren und den Keimen das Eindringen
ermoglichen, anderseits durch die Infiltration der Augapfelbindehaut,
wodurch die Blutzirkulation im Randschlingennetz und damit die Er-
nihrung der Hornhaut gestort wird. Je reichlicher daher die Sekretion
und je stérker die Infiltration der Conj. bulbi, desto gréBer ist die Gefahr
fiir die Hornhaut. Auch durch unvorsichtiges Beriihren der Hornhaut
bei der Behandlung, das zur Entstehung von Epitheldefekten fiihrt,
kann die Hornhauterkrankung verschuldet werden (,,Scheuergeschwiire‘).
Die akuten Erscheinungen klingen in einigen, bei richtiger energischer
Behandlung in 1 bis 2 Wochen ab; ein chronischer Reizzustand der Binde-
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haut mit sehr grober Papillarhypertrophie kann aber noch ziemlich lange
fortbestehen. Schlieflich heilt auch dieser Zustand ohne Narben ab.

Die Prognose der Bindehautgonorrhoe der Erwachsenen ist stets
sehr ernst; sie ist durch das Verhalten der Hornhaut bestimmt, deren
Miterkrankung manchmal auch durch sorgfaltigste Behandlung nicht
verhindert werden kann.

Therapie: Besonders wichtig ist strenge Prophylaxe. Tripper-
kranke miissen vom Arzt auf die Gefahr der Infektion der eigenen und
der Augen der Umgebung aufmerksam gemacht und zur peinlichsten
Sauberkeit aufgefordert werden. Natiirlich miissen auch Arzt und Warte-
personal duBerst vorsichtig sein. Haufig spritzt beim Offnen der Lidspalte
des Kranken Eiter hervor, daher bei der Untersuchung und Behandlung
stets Schutzbrillen anlegen! Ist nur ein Auge ergriffen, so muf} das gesunde
sofort durch einen sorgfaltig angelegten Verband geschiitzt werden, der
die drei ersten Tage vor- und nachmittags zu wechseln ist. Aufgabe der
Behandlung ist es, in erster Reihe die Ansammlung des infektiosen Ex-
sudates zu verhindern. Je nach der Starke der Sekretion wird ;- bis 2stiind-
lich, auch des Nachts, bei vorsichtigem, aber méglichst weitem Offnen
der Lidspalte die Bindehaut aus einer in geringer Hohe gehaltenen Undine
mit frisch bereiteter diinner Losung von Kalium-Permanganat griindlich
ausgespiilt. Wischen der Bindehaut oder Beriihren der Hornhaut mit
Tupfern ist dabei unbedingt zu vermeiden. Der Arzt hat ein- bis zweimal
taglich die Lider zu ektropionieren (ohne jeden Druck bei Vorhandensein
von Hornhautgeschwiiren!) und die Bindehaut mit 1%igem Argentum
nitricum reichlich zu iiberspiilen. Bei prallster Schwellung der Lider,
durch die alle MaBnahmen erschwert sind, empfiehlt sich die Ausfithrung
der provisorischen Kanthotomie, der auch eine giinstige Beeinflussung
des Verlaufes zugeschrieben wird. In neuerer Zeit wendet man bei Go-
norrhoe der Bindehaut die Reiz- (Protein-) Koérpertherapie an, am besten in
Form von intramuskuldren Milchinjektionen, die bei frischer Erkrankung
in den meisten Fallen sehr giinstige Resultate gibt. Es werden 5 bis 10 cm3
sterilisierter Milch in die Gesdfmuskulatur injiziert, und zwar an zwei
aufeinanderfolgenden Tagen, wenn notig, nach eintigiger Pause nach
zwei Injektionen. Ist die Sekretion geschwunden und sind Gonokokken
im Ausstrich nicht mehr nachweisbar, so wird das Argentum ausgesetzt;
der Ablauf der zuriickbleibenden Papillarhypertrophie kann durch
Bestreichen mit Alaunstift oder Massage der Bindehaut mit Glasstab
beschleunigt werden. Im allgemeinen ist, wo iiberhaupt nur durchfiihrbar,
jeder Fall schleunigst dem Krankenhaus zuzuweisen.

Die pathologisch-anatomische Untersuchung zeigt starke Schwellung
und Infiltration der Bindehaut mit méchtiger Schwellung der Papillen;
das Epithel ist von massenhaften polynukledren Leukozyten durchsetzt.
Die Gonokokken finden sich im Sekret und den Epithelien, dringen aber
auch bis in das adenoide Gewebe ein.

b) Die Gonorrhoe der Bindehaut der Neugeborenen, Con-
junctivitis gonorrhoica neonatorum, unterscheidet sich in manchen
Einzelheiten von der der Erwachsenen. Die Prognose ist wesentlich
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giinstiger; lebenskraftige Kinder kommen bei rechtzeitiger energischer
Behandlung stets ohne Schidigung der Hornhaut durch. Die Infektion
erfolgt beim Neugeborenen meist beim Durchtritt durch die Scheide,
der Ausbruch der Erkrankung in der Regel am 2. oder 3. Tag nach der
Geburt; bei spéterem Beginn kommt wohl nachtragliche Infektion in
Betracht oder es handelt sich um eine nicht durch Gonokokken be-
dingte Entziindung (s. u.).

Die Symptome der Neugeborenengonorrhoe sind meist nicht so
stiirmisch wie bei Erwachsenen; besonders fehlt die hochgradige Beteili-
gung der Augapfelbindehaut, daher ist die Gefahr der Hornhautnekrose
geringer. Die entstehenden Geschwiire sind in der Regel umschrieben,
meist etwa zentral gelegen; sie fiihren gewohnlich zur Perforation und
heilen unter Zuriicklassung dichter Narben mit eingeheilter Iris, die
sich im spiteren Leben noch betrichtlich aufhellen kénnen. Hiufig
entwickelt sich dann spéter Hydrophthalmus; oft bleibt eine Triibung
am vorderen Pol der Linse zuriick, Cataracta polaris anterior (s. S.122).

Die Prophylaxe der Erkrankung beginnt schon bei der Schwangeren,
deren Ausflufl vor und nach der Geburt sorgfdltig zu behandeln ist. Nach
der Gehurt werden die Lider des Kindes mit steriler Gaze gereinigt
und 1 Tropfen einer 19 (bei stirkerem Ausflul der Mutter 29)
Argentum nitricum-Losung in jedes Auge eingetropft (Credésche Prophy-
laxe). Meist erfolgt der Ausbruch der Erkrankung an beiden Augen
gleichzeitig. Ist nur das eine erkrankt, so muB durch zweckmiBige
Lagerung verhindert werden, dal das Sekret oder die Spiilfliissigkeit
auf das andere Auge hiniiberflieBt. In letzteres wird einmal tiglich 19,
Argentum nitricum-Losung eingetropft, bis die Gefahr der Infektion
voritber ist. Die lokale Behandlung ist im {iibrigen die gleiche wie die
der Bindehautgonorrhoe der Erwachsenen: Reizkorpertherapie bringt
auch hier in frischen Fillen ausgezeichnete Resultate; man injiziert
1 bis 2 em® (auch mehr) sterilisierte Milch in die Brustmuskulatur.

Der bakteriologische Nachweis der Gonokokken ist bei der Binde-
hautentziindung der Neugeborenen wichtig, da gerade hier eitrige
Bindehautentziindungen vorkommen, die night durch Gonokokken
bedingt sind; so die EinschluBblennorrhoe. Die Inkubationszeit ist
dabei etwas linger, die Hornhaut ist nicht gefihrdet, die Prognose also
giinstig. Die Diagnose Einschlufiblennorrhoe ergibt sich aus dem Nachweis
der sogenannten EinschluBkoérperchen innerhalb der Epithelzellen im
Epithelabstrich mittels der Giemsafirbung. Diese EinschluBkorperchen
sind morphologisch identisch mit den bei Trachom gefundenen (s. S. 48).
Ebenfalls viel leichter als die gonorrhoische verlaufen die durch andere
Keime bedingten Bindehautentziindungen der Neugeborenen. Als Erreger
sind hier Pneumokokken, Koch-Weeks, Bact. coli, dann die sogenannten
Pseudogonokokken, d. h. Erreger aus der Gruppe des Mikrokokkus ca-
tarrhalis, sowie der Meningokokkus Weichselbaum (s. S. 44) nachgewiesen
worden. Als Therapie geniigt einmal tiglich Silbernitrat 19%, einigemal
tiglich Hydrarg. oxycyanat., 1 : 5000.
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Die Diphtherie der Bindehaut (Conjunctivitis diphtherica),
verursacht durch Infektion mit dem Loéfflerschen Diphtheriebacillus,
befillt vor allem Kinder und ist stets mit Stérung des Allgemeinbefindens,
Fieber, Schwellung der benachbarten Lymphdriisen, manchmal auch
Nasen- und Rachendiphtherie, verbunden. Ihrem Kklinischen Verhalten
nach gehort sie zu einer Gruppe von Bindehautentziindungen verschiedener
Atiologie, bei der es zur Abscheidung eines ungemein fibrinreichen Ex-
sudates kommt, das zu Membranen gerinnt (Conjunctivitis pseudo-
membranosa). Man unterscheidet dabei eine leichte und eine schwere
Form. Bei der leichten Form liegen die Membranen lose auf und kénnen
leicht mit der Pinzette abgezogen werden, wonach die leicht blutende
Bindehautoberfliche sichtbar wird. Diese Form, auch als Conjuncti-
vitis crouposa bezeichnet, gibt im allgemeinen eine gute Prognose;
Hornhautkomplikationen fehlen oder sind unbedeutend.

Bei der schweren Form, der Conjunctivitis diphtherica wird
das fibrinose Exsudat in das Gewebe eingelagert, die Bindehaut erscheint
grauweillich, wie speckig, und wird schlieBlich durch Verénderungen
bzw. Verlegung der Gefifle in mehr weniger groflem Umfang nekro-
tisch. Dabei sind die Lider stets hart geschwollen, die Sekretion
zunidchst spérlich und mehr serdés, um erst spiter reichlicher und eitrig
zu werden. Die nekrotischen Teile der Bindehaut stofen sich schliellich
ab, es kommt zur Vernarbung und daher zu mehr weniger starker
Verkiirzung des Bindehautsackes. Verwachsungen zwischen der Binde-
haut der Lider und des Augapfels (Symblepharon), haufig auch Narben-
entropium, Trichiasis sind die Folgen. Je intensiver der Prozefl an der
Bindehaut ist, desto sicherer erkrankt auch die Hornhaut. In den ganz
schweren Fillen wird sie rasch nekrotisch; manchmal wird auch die
Lidhaut in Form nekrotischer Plaques mitergriffen, mitunter entsteht
ausgedehnte Lidgangrin.

Die Bezeichnung Conjunctivitis diphtherica, aus der vorbakterio-
logischen Zeit herriihrend, besagt noch nicht, daff eine Infektion mit
Diphtheriebacillen vorliegt. Vielmehr koénnen gerade die schweren
,,diphtherischen‘ Formen aufler durch echte Diphtheriebacillen auch durch
Streptokokken entstehen, selten auch durch Gonokokken. Anderseits
wird auch in den leichter verlaufenden croupésen Féllen hiufig der
Diphtheriebacillus als Erreger gefunden; dasselbe Bild kann gelegentlich
durch Gonokokken, Pneumokokken, Streptokokken, Koch-Weeks-Bacil-
len hervorgerufen werden. Nicht selten kommt Conjunctivitis crouposa,
besonders bei Kindern, ohne bakteriellen Befund vor; meist handelt es
sich dabei wohl um Erythema exsudativum multiforme, fast stets beider-
seitig, und zwar entweder selbstéindig oder zusammen mit Eryth. exsudat.
der Haut bzw. der Schleimhiute. Mit Pseudomembranbildung geht auch
der Pemphigus der Bindehaut einher (s. S. 58). Die Bezeichnung croupése
bzw. diphtherische Conjunctivitis ist demnach bloB eine symptomatische;
zur Diagnose gehort der Nachweis des Erregers durch bakteriologische
Untersuchung. Dieser begegnet aber im Ausstrich deswegen gewissen
Schwierigkeiten, weil im Bindehautsack haufig die morphologisch von
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Diphtheriebacillen nicht unterscheidbaren saprophytischen Pseudo-
diphtheriebacillen (Xerosebacillen) vorkommen. (Beides grampositive
Stidbehen, vielfach an den Enden keulenartig verdickt.) Es ist also
zwischen den beiden Keimen die Differentialdiagnose, und zwar entweder
durch den Nachweis der Neisserschen Polkérperchen in der Lofflerschen
Serumkultur oder besser durch Virulenzbestimmung im Tierversuch zu
stellen. Die Behandlung der Diphtherie besteht in allen verdichtigen
Fallen, auch bevor noch das Endergebnis der bakteriologischen Unter-
suchung vorliegt, in der subkutanen Injektion von Diphtherieserum, bei
festgestellter Streptokokkeninfektion Streptokokkenserum oder Milch.
Lokal nur Ausspiilungen mit Hydrarg. oxycyanat. oder Einstreichen von
Salben, z. B. Noviformsalbe. Schutz des nichterkrankten Auges durch
Verband, Isolierung des Kranken.

Das Trachom, Conjunctivitis trachomatosa, granulosa,
Kornerkrankheit, ist eine Infektionskrankheit der Bindehaut, die
durch das Sekret von Auge zu Auge iibertragen wird; der Erreger ist
nicht bekannt. In einem Teil der Fille findet man die von Prowazek
und Halberstiddter entdeckten Trachomkérperchen (EinschluBlkor-
perchen) im Epithelabstrich, feinkérnige Einschliisse in den Epithel-
zellen, die meist, zu Haufchen gruppiert, kappenartig dem Zellkern auf-
sitzen und am besten mit Giemsafirbung hervortreten (Einschliisse
tiefblau, Koérner violett). Auf dieselbe Weise sind auch einzelne kleinste
Elemente (Lindners freie Initialkérper) zwischen den Epithelzellen
nachweisbar. Sie finden sich bei frischem Trachom héufig, kommen aber
auch bei der erwiahnten EinschluBblennorrhoe, bei anderen Bindehaut-
leiden, ferner bei Vaginalaffektionen vor und stellen vielleicht nur Re-
aktionsprodukte der Zellen auf einen bestimmten Reiz dar. Ein positiver
Befund im Epithelabstrich ist differentialdiagnostisch von Bedeutung;
der negative schlieBt aber Trachom keineswegs aus. Die Erkrankung
tritt in der Regel an beiden Augen auf, kann aber gelegentlich dauernd
auf ein Auge beschréankt bleiben.

Wir unterscheiden a) das akute Trachom, eine akute diffuse Binde-
hautentziindung mit zunehmender derber, grauroter Infiltration der
Ubergangsfalten, der halbmondformigen Falte und der Zirkularfalte.
Die obere Tarsalbindehaut ist zunichst aufgelockert, infiltriert, so dafl
die normalen tieferen Bindehautgefifle am Tarsus unsichtbar werden.
Spiter setzt immer stirker werdende Papillarhypertrophie ein, frithzeitig
auch Erweichung des Tarsus. Die Bulbusbindehaut ist in der Regel nur
wenig beteiligt. Die Sekretion ist schleimig-eitrig, wird spiter sparlich,
zihe. Zum Unterschied von der klinisch &hnlichen Koch-Weeks- oder
auch Pneumokokken-Conjunctivitis sind im Sekret bzw. Epithelabstrich
keine Mikroorganismen nachweisbar (wichtig fiir die Diagnose!).
In etwa der Hilfte der Fille finden sich EinschluB- oder Initialkérperchen.
Die Hornhaut zeigt anfangs haufig mehr weniger ausgedehnte Epithel-
auflockerung in Form feinster Bldschen; spiter entwickelt sich in
schweren Fillen, in der Regel am oberen Hornhautrand, oberflichliche
Keratitis mit Gefdafineubildung oder rasch sich vaskularisierende Rand-



Die Entziindungen der Bindehaut 49

geschwiirchen. Durch weiteres Vorriicken der Geschwiire und der Gefi8-
neubildung entsteht der Pannus, eine oberflichliche graue Triibung,
iiber der das Epithel uneben ist, von zahlreichen hellroten GefidBien durch-
zogen, die stets vom oberen Rand her beginnt, durch Auftreten neuer
Geschwiirchen an jhrem unteren Rand sich weiter fortschiebt. Erst
spater entwickelt sich auch Pannus an den anderen Seiten. Ist der Pannus
zart, so kann er sich nach Besserung oder Heilung der Bindehautaffektion
unter Obliteration der Gefafle weitgehend aufhellen. Dicker, prominie-
render Pannus (Pannus crassus) hinterla3t stets bleibende Triibungen.

Nach langerer Zeit, auch unter energischer Behandlung mindestens
nach einem halben Jahr, mitunter auch viel linger, bildet sich die
Papillarhypertrophie zuriick, die Bindehaut wird glatt, zartnarbig; auch
die Ubergangsfalten zeigen zarte Narben, geringgradige Verkiirzung.

b) Trachom mit denselben Erscheinungen, aber allméhlich sich
entwickelnd, chronisch.

a) und b) werden auch als diffuses Trachom bezeichnet.

¢) Das chronische Trachom (Kérnertrachom), charakterisiert im
frischen Stadium durch die Trachomkoérner, graurosa, tieferliegende,
durch die oberflichlichen Schichten der Bindehaut durchschimmernde
Korner, spater Froschlaich oder gekochten Sagokérnern vergleichbar.
Die Korner sind ungleich gro83, platzen spontan oder auf leichtesten Druck
auf und entleeren ihren Inhalt, eine graurétliche sulzige Masse, nach
auflen. Die Bindehaut des Tarsus wird zunehmend samtartig bis fein-
warzig hypertrophisch, nndurchsichtig, so dal die Zeichnung der Mei-
bomschen Driisen unsichtbar ist. Auch die Tarsalbindehaut zeigt mehr
weniger zahlreiche Korner, nur erscheinen sie hier infolge der festen
Anheftung der Bindehaut an den Tarsus als kleine, wenig prominente
Fleckchen. (Abb. 5.)

Abb. 5. Trachomkérner in der Ubergangsfalte (Nach Axenfeld)
Links geplatztes Korn
Koérnertrachom beginnt stets schleichend. Im Verlauf konnen aber
mitunter akute Entziindungserscheinungen auftreten, und zwar besonders
Salus, Kompendium der Augenheilkunde 4
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bei sekundéarer Infektion mit Koch-Weeks, Pneumokokken, Gonokokken,
ferner bei Auftreten von Hornhautkomplikationen (Pannus, Geschwiiren).

Das chronische Trachom kommt in schwerer und leichter Form vor.

In schweren Fallen sind die Ubergangsfalten durch die zahl-
reichen, zum Teil konfluierten Korner im ganzen sulzig, ebenso ist auch
stets die halbmondférmige Falte sowie die ihr unmittelbar angrenzende
Bulbusbindehaut, die Zirkularfalte, besonders im inneren oberen und
guBeren oberen Winkel, ferner die obere Bulbusbindehaut und der meist
vorhandene Pannus von Trachomkornern infiltriert.

Nach lingerer Dauer der Erkrankung, je nach der Schwere des Falles
und je nach der Behandlung in Monaten, manchmal Jahren, tritt an Stelle
der Hypertrophie Vernarbung und Schrumpfung; an der geréteten und
unebenen Bindehaut treten feine, weilliche Narbenstriche hervor, die
sich dann zu einem Netzwerk vereinigen, zwischen dessen Maschen Inseln
grob papillarhypertrophischer Bindehaut, oft aber auch noch frisch
entstandene sulzige Kornermassen hervortreten. Der Ubergangsteil
verkiirzt sich oder schwindet vollkommen, seine Falten verstreichen, die
Bindehaut spannt sich vom Lid auf den Bulbus hiniiber (Symblepharon
post., s. S.61). In schwersten Fillen bleibt nur eine seichte Furche
zwischen Lidrand und Augapfel als Rest des Bindehautsackes iibrig.

Je nach der Schwere des Falles schrumpfen Tarsalbindehaut und
Tarsus der Lange und Breite nach mehr weniger stark zusammen.
Dadurch erfihrt der verdickte Tarsus eine charakteristische kahnférmige
Verkriimmung. Die Verkiirzung der Bindehautoberfliche fiihrt zu
zunehmendem, in ganzer Breite oder auch nur schiirzenférmig erfolgendem
Hineinziehen der Augapfelbindehaut bis zur Mitte des Tarsus, in welcher
Gegend (dem sogenannten Sulcus subtarsalis, s. S. 39) die Schrumpfung
der Breite nach am stirksten ist. Durch Schrumpfung der Bindehaut
und des Tarsus der Breite nach entsteht Einwértsdrehung der Lidrand-
fliche (Entropium), durch Narbenbildung an der Lidrandfliche Trichiasis.

Die Schrumpfung des Tarsus der Léinge nach fiihrt zum Hinein-
riicken des #uBleren Winkels (Blepharophimosis cicatricea, s. S. 25).
Nicht selten wird der LidschluB ungeniigend; dadurch sowie durch die
gestorte Funktion der Bindehaut- und Tranendriisen wird die Bindehaut
trocken, glanzlos, steif; die Hornhaut, stets schon durch Pannus oder
Narben nach Geschwiiren getriibt, wird trocken, undurchsichtig, ihr
Epithel verdickt sich, verhornt — Keratosis posttrachomatosa.

Die trachomatose Erkrankung des Trinensackes und der Tranen-
rohrchen wurde bereits erwidhnt, ebenso die in allen schweren Fallen,
auch bei akutem Trachom vorhandene Ptosis trachomatosa, bedingt
durch Lockerung oder Dehnung der Faserverbindungen des Levator
palp. sup. mit dem Oberlid.

Das leichte chronische Trachom verlduft ohne alle oder nur mit
ganz leichten conjunctivitischen Erscheinungen. Die kleinen, leicht
ausdriickbaren, isolierten, spater zusammenflieBenden Korner sitzen zu
Beginn im inneren oberen Winkel des Bindehautsackes, besonders der
Zirkularfalte, oft auch in der der halbmondférmigen Falte benachbarten
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Bulbusbindehaut, ferner in den an die Zirkularfalte angrenzenden tiefsten
Teilen der Ubergangsfalte. Der Verlauf ist im allgemeinen leicht. Unter
entsprechender Behandlung verschwinden die Kérner spurlos, in anderen
Fillen kommt es zu Papillarhypertrophie und langsamer Heilung mit
zarter, ganz oberflichlicher Narbenbildung. Nur in den letztgenannten
Fillen erkrankt oft auch die Hornhaut mit, sonst bleibt sie in der
Regel frei. .

Pathologisch-anatomisch zeigt ein Teil der Fille Koérner,
Anhéufungen lymphoider Zellen im adenoiden Gewebe der Schleimhaut,
haufig konflujerend und von wechselnder Grofe. Frische Korner sind
unscharf, etwas &altere durch reaktive Verdnderungen in der Umgebung
kapselartig abgegrenzt; spéiter erweichen und zerfallen die Trachom-
korner auf dem Wege zentral beginnender Nekrose. Die Oberflichen-
vermehrung der hypertrophierten Bindehaut duBert sich in der Entstehung
kleinerer und gréBerer Papillen und in der Schwellung der vorhandenen.
Stets besteht auch im iibrigen subepithelialen Gewebe diffuse, oft starke
Infiltration; auch das Epithel ist verdndert, infiltriert, verdickt, an
anderen Stellen gelockert und desquamierend. An die Stelle der zer-
fallenen Korner tritt fibrillires Bindegewebe, das sich zu schrumpfendem
Narbengewebe umwandelt. Auch der Tarsus ist durch lymphocytére
Infiltration verdickt; spéter schrumpft er unter Obliteration der Driisen.
Zur Anatomie des Pannus (s. S. 77).

Differentialdiagnose des Trachoms gegeniiber anderen folliku-
liren Erkrankungen:

AlsFollikularkatarrh, Conjunctivitis follicularis, bezeichnen
wir Fille, bei denen nur in den Ubergangsfalten, niemals in der Zirkular-
falte, Semilunarfalte oder Bulbusbindehaut hell glasige, ganz oberfléch-
liche und kugelig vorragende, gleichfalls ausquetschbare Follikel sich
vorfinden. Die umgebende Bindehaut ist normal oder nur ganz wenig
gerotet, Papillarhypertrophie fehlt; die Zeichnung der Meibomschen
Driisen ist klar sichtbar. Die Verdnderungen betreffen jugendliche,
vorwiegend anidmische, exsudativ diathetische Individuen, kénnen sich
durch viele Jahre hinziehen und heilen schlieBlich spurlos aus. Follikular-
katarrh ist nicht infektios. Die mitunter vorkommenden Hornhaut-
erkrankungen stehen nicht in ursichlichem Zusammenhang mit der Binde-
hautaffektion; sie gehoren in den Bereich der Keratitis ekzematosa.
Die Diagnose des Follikularkatarrhs ist eindeutig bestimmt durch die
Lokalisation der Kérner und ihren ganz oberflichlichen Sitz; schwieriger
ist sie nur dann, wenn eine akute Conjunctivitis hinzutritt; die Follikeln
schwellen dann an, die Bindehaut zeigt diffuse Entziindung, so dal das
Bild dem des Trachoms ahnlich werden kann. Einen Anhaltspunkt gibt
die bakteriologische Untersuchung, wobei der Nachweis von Pneumo-
kokken gegen Trachom spricht, nicht aber der Befund von Koch-Weeks-
Stabchen, da gerade diese Keime hiufig, in manchen Gegenden fast
regelméaBig auf der trachomatos erkrankten Bindehaut vorkommen.
Bei ekzematosem Schwellungskatarrh sind in der Regel Phlyktaenen
vorhanden. Sicherheit bringt schlieBlich die Beobachtung: Rascher

4%
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Ablauf der Entziindungserscheinungen bei fortbestehenden Follikeln
ist fiir Follikularkatarrh beweisend.

Eine Therapie der Conjunctivitis follicularis ist nur dann nétig,
wenn Beschwerden bestehen: Hydrarg. oxycyanat. 1:5000; leichte
Massage der Bindehdute mit Glasstab.

GroBe Ahnlichkeit mit akutem Kornertrachom und dabei positiven
Befund beziiglich der EinschluBkorperchen, negativen bakteriologischen
Befund zeigt die Schwimmbadconjunctivitis, ein akuter follikularer
Bindehautkatarrh, der in Badeanstalten mit ungeniigendem Wasser-
wechsel epidemisch auftreten kann. Ofterer Wechsel des Badewassers,
eventuell Chlorierung beseitigt die Infektionsgefahr. Die Entziindung
lauft in einigen Wochen unter der fir die akute Conjunctivitis ange-
gebenen Behandlung ohne Hinterlassung von Narben ab.

Die follikulare Entziindung der Bindehaut, die durch am Lidrand
oder seiner Umgebung lokalisierte Mollusca contagiosa hervorgerufen
wird, wurde S. 29 besprochen.

Bindehautkatarrh mit starker Follikelbildung, besonders in der
unteren Ubergangsfalte, entwickelt sich mitunter nach lingerem Gebrauch
von Atropin-, Eserin- oder Pilokarpintropfen. Wahrscheinlich ist Ver-
unreinigung der Tropfen schuldtragend; sie wird vermieden durch Ver-
wendung von Hydrarg. oxycyanat. 1:5000 als Losungsmittel fiir das
Medikament statt Wasser.

Schliefilich kann ekzematoser Schwellungskatarrh, gelegentlich
auch der Frithjahrskatarrh, manche artefizielle Conjunctivitis, besonders
die durch Tabak, Ipecacuanha veranlaBten, unter Umstéinden auch die
Tuberkulose der Bindehaut und die Lymphomconjunctivitis (s. u.)
differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten.

Die Therapie des Trachoms. Der Kranke wird angewiesen,
oftmals am Tag (!/,- bis 2stiindlich) Hydrargyrum oxycyan. 1:5000
einzutrdufeln, bei Schmerzen und Reizung ofter trockene Kilte anzu-
wenden, am besten in Form von mit kaltem Wasser gefiillten Flaschchen.
In leichtesten Fillen gentigt oft schon diese Behandlung zur Heilung.
Aufenthalt in frischer Luft, besonders Mittel- und Hochgebirge, Reinlich-
keit, wiederholtes Hindewaschen. Keine Schutzbrille, kein Kokain oder
Adrenalin. Bei Sekretion ist 19 Argentum nitr. iiber die freigelegte
Bindehaut zu tropfen. Die iibrige Behandlung des Trachoms ist vor-
wiegend eine mechanische.

a) Bei akutem (diffusem) Trachom medikamentése Wattemassage:
Mit dem mit diinner Lage steriler, oxycyanat-(1:5000)getrankter Watte
umwickelten Zeigefinger werden alle Teile der Bindehaut energisch
abgedriickt (nicht abgerieben!); die schwerer zuginglichen oberen Teile
der Zirkular- und Ubergangsfalte durch Einfiihrung des Fingers hinter
den Tarsus bei umgestiilptem Oberlid und Gegendruck mit dem Daumen
der anderen Hand; bei starkerer Sekretion nachher Ubertrdufeln mit
19 Argent. nitr.

b) Bei Kérnertrachom ist erste Aufgabe rasche und vollstindige
Entfernung der Korner unter moglichster Schonung der Bindehaut
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Sie geschieht instrumentell (Expressor von Kuhnt, Knappsche Roll-
zange, Cilienpinzette) oder auch durch Ausquetschen mit den Fingern,
die mit diinner Lage steriler, oxycyanatgetrankter Baumwolle umwickelt
gind. Sind die Korner entfernt oder noch nicht zu entfernen, oder in
allen iibrigen chronischen Fillen, besonders den mit starker Tarsus-
verdickung, wird die Bindehaut mit dem Glasstab massiert, indem
dieser in der ganzen Tiefe des Bindehautsackes unter das obere, dann
unter das Unterlid gefiihrt wird und mit dem von auBlen an die Lidhaut
angelegten Finger auf alle infiltrierten Teile der Bindehaut, besonders
des Tarsus, ein energischer Druck ausgeiibt wird. Massiert wird anfangs
tiglich oder jeden 2. Tag, dann ein- bis zweimal wochentlich, solange noch
schwere chronische Conjunctivitis vorhanden ist. Bei starker Sekretion
unmittelbar nachher 19, Argent. nitr., bei geringfugiger zdher Abson-
derung an den Zwischentagen Cuprum sulfunc in Substanz (Kupferstift,
Blaustein), mit dem die Bindehaut direkt bestrichen wird (Hornhaut
schiitzen!), oder Massage mit 5 bis 10 %, Cupr.-citr.- oder Cupr.-sulfur.-Salbe.

Cupr. citr. 0,6—1,0

Lanolin, Vasel. alb. aa 5,0

oder Cuprocitrolsalbe, Terminolsalbe, Tracuminsalbe.

Bei Pannus energische Weiterbehandlung der Bindehaut ; bei Kérner-
bildung im Pannus Auskratzung. Bei tiefen Hornhautgeschwiiren nach
Einstreichen von desinfizierenden Salben Druckverband, solange er
vertragen wird.

Eine operative Behandlung kann fiir Trachom im Narbenstadium
mit stirkerer Verdickung und Verkriimmung des oberen Lidknorpels
(auch mit gleichzeitigem Entropium) in Frage kommen. Hier ist die
Knorpelausschélung nach Kuhnt auszufithren. Die Operationen gegen
Entropium und Trichiasis wurden S.22 besprochen. Bei Keratosis
Verndhung der Lidspalte mit Offenlassen eines kleinen zentralen Spaltes.

Die Tuberkulose der Bindehaut tritt entweder isoliert auf oder
im AnschluB an einen Lupus der Haut, der Nase oder des Gesichtes.
Sie beginnt mit einer entziindlichen Verdickung des Lides, einem chalazion-
dhnlichen Infiltrat, in dessen Umgebung haufig kleine, graue Knotchen
(Tuberkel) zu sehen sind. Aus dem Infiltrat entsteht ein flaches Geschwiir
mit speckig belegtem oder granulierendem Grund, das sich sehr langsam,
binnen Jahren, ausbreiten, auf den Tarsus, die Bulbusbindehaut iiber-
greifen und das Lid in seiner Dicke zerstoren kann; doch kommt auch
spontane Vernarbung und Heilung vor. In anderen Fillen finden
sich zunéchst allein oder mit Geschwiiren zusammen mehr weniger
grobpapillaire, blumenkohlartige Wucherungen der Tarsalbindehaut,
besonders der Ubergangsfalten, die zusammen mit den meist vorhandenen
Knétehen gelegentlich zu Verwechslung mit Trachom Anlafl geben kénnen.
Diese gutartige Form heilt in der Regel mit Narbenbildung aus. Auch
eine miliare Form kommt vor, hadufig zusammen mit Lichen scrophul.,
bei der zahlreiche kleinste Knotchen meist auf der Conjunctiva bulbi
entstehen, nach kurzer Zeit ohne Narbenbildung wieder verschwinden.
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Die Hornhaut erkrankt nicht selten in Form pannéser oder ulzerierender
Veriinderungen. Die zugehorige praeauriculare Driise ist geschwollen.

Diagnose: Klinisches Bild, Allgemeinbefund und diagnostische
Tuberkulininjektion geben noch keine volle Sicherheit. Diese ist nur
durch Probeexzision und mikroskopische Untersuchung (eventuell Nach-
weis von Tuberkelbazillen) zu erbringen. Im Zweifelsfalle Einbringen
eines exzidierten Stiickchens in die Vorderkammer des Kaninchens
(nach 3 Wochen Entwicklung einer Iris-Tuberkulose).

Therapie: Bei kleineren Herden Beseitigung durch Galvanokaustik
oder Exzision; bei groferen sind die Granulationen auszukratzen und
mit 50 %iger Milchsédure zu tuschieren; auch Bestrahlung mit Finsenlicht
wird empfohlen. Sonst Allgemein- und Tuberkulinbehandlung.

Eine der Tuberkulose nahestehende Erkrankung ist die Parinaud-
sche oder Lymphomconjunctivitis, eine akute Conjunctivitis mit
Bildung reichlicher groBler und kleinerer Korner, manchmal auch kleiner
Bindehautgeschwiire, die mit Fieber, Stérung des Allgemeinbefindens,
starker Anschwellung und nicht selten Vereiterung der regionéiren Lymph-
driisen einhergeht und in einigen Wochen bis Monaten ohne Narben abheilt.
Die Erkrankung befallt meist Leute, die mit Tieren in Beriihrung kommen,
und ist wahrscheinlich durch den Bacillus pseudotuberculosis rodentium
bedingt, nach anderen Autoren durch den bovinen Typus des Tuberkel-
bacillus.

Die sehr seltene Lues der Bindehaut kann als Priméraffekt, in
Form von Papeln oder Gummen auftreten.

2. Conjunctivitis durch physikalisch-chemische Schidigungen

Hier kommen mechanisch-chemische (z. B. Rauch, Staub), ther-
mische (strahlende Hitze) und elektrische (bzw. Licht-) Schiadigungen
in Betracht. Der bakteriologische Befund ist negativ oder zeigt die auch
im nichtentziindeten Bindehautsack hausenden Saprophyten, besonders
Xerose, die auch bei nichtbakteriell bedingten Entziindungen betrachtlich
vermehrt sein konnen.

Fiir eine zweckmifBige Therapie ist die Erkennung der zugrunde
liegenden Ursache und ihre Beseitigung von grofier Bedeutung. Lokal
adstringierende Mittel, z. B.:

Zinc. sulf. 0,05 | Zinc. sozojodol. 0,05—1,0 Hydrarg. oxyc. 0,004

Aq. dest. 20,0 | Aq. dest. 20,0 Aq. dest. 20,0
Natr. biboracic. 0,4
Aq. dest. 20,0

Auch in Form von Augenbddern kénnen diese Mittel angewendet
werden. Sehr gut wirkt in vielen Féllen Massage der Bindehaut mit
Glasstab, manchmal auch Abreiben des Epithels mit oxycyanatgetrinkter
Watte. Im besonderen sind anzufiihren:

a) Mechanische Schadigungen. Hieher gehoren Verletzungen,
Fremdkérper (Conjunctivitis traumatica), z. B. in die obere Ubergangsfalte
eingespieite Grannen, Reiben der Cilien bei Entropium, Trichiasis. In die
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Bindehaut eingedrungene Raupenhaare erzeugen heftige Entziindung
mit Bildung von Knotchen aus Fremdkoérper-Riesenzellen um die ein-
gedrungenen Haare (Conjunctivitis nodosa). Zum Teil gehoért hier
auch die sogenannte artefizielle Conjunctivitis als im Kriege héaufige
Selbstbeschidigung, meist gekennzeichnet durch Reizung und Roétung
der unteren Hilfte der Ubergangsfalte und Bulbusbindehaut, hervor-
gebracht durch eingebrachten Staub, Schmutz, Mortel, aber auch durch
chemisch wirksame Substanzen, Tabak, Ipecacuanha, Samen der Korn-
rade, Zahnstein.

b) Chemische Schadigungen. Die Heuschnupfen-Conjuncti-
vitis (Heufieber), bei bestehender Uberempfindlichkeit gegen das Eiwei8
des Pollenstaubes der Gramineen, mit Schnupfen, manchmal auch
Asthmaanfillen stets zur Zeit der Graserbliite auftretend.

Therapie: Aufenthalt in graserfreien Gegenden. Lokal: Behandlung
mit spezifischem Serum (Pollantin, Graminol); intern: Kalk, z. B. Calcium
chloratum; sehr wirksam ist intravenose Injektion von Afenil (Calcium-
chlorid-Harnstoff 10 cm?). Chemisch reizend wirkt ferner der Bliitenstaub
der Primel. Chrysarobin als Hautsalbe im Gesicht angewendet, Jequirity,
Kalomeleinstdubung bei Patienten, die innerlich Jod nehmen (Bildung
von Jodquecksilber), chemisch wirksame Dampfe usw.

¢) Elektrische bzw. Lichtschédigung. Ophthalmia electrica
durch Wirkung stérkerer elektrischer Entladungen. Vorwiegend chemische
Reizung als Folge ultravioletter Strahlenwirkung liegt der Schneeblind-
heit, dem Gletscherkatarrh zugrunde. Prophylaxe durch Glaser, die
ultraviolette Strahlen besonders absorbieren, so die gelbgriinen Hallauer-
oder die Enixantosgléaser.

Der Friithjahrskatarrh, Conjunctivitis vernalis, ist eine beider-
seitige chronische Bindehauterkrankung, die periodisch bei Eintritt
warmeren Wetters reazerbiert. Objektive Verinderungen finden sich
entweder in der Tarsalbindehaut (tarsale Form) oder am Limbus
(bulbdre Form) oder an beiden Orten zugleich (gzemischte Form).
Ubergangsfalten, Augapfelbindehaut bleiben frei.

Verinderungen an der Talsalbindehaut. 1. Die Bindehaut
erscheint mit feinem, weiBem Schleier bedeckt, ,,mit Milch {ibergossen‘‘.
Die Meibomschen Driisen sowie die tarsalen BlutgefaBle sind mehr
weniger unsichtbar; man sieht nur zahlreiche, senkrecht die Bindehaut
durchsetzende, schlingenférmige Kapillaren, die als feine, rote Piinktchen
erscheinen.

2. Sehr derbe, platte pflastersteinartige Wucherungen, am groften
im Bereich des konvexen Knorpelrandes.

Differentialdiagnostisch gegen Trachom ist es wichtig, dafl die
Ubergangsfalten stets frei bleiben!

3. Verdnderungen am Limbus: Kleine, derbe Knétchen, die, nach
und nach zu einem graulichen Wall konfluierend, in der Regel nicht
mehr als die periphersten Teile der Hornhaut iiberlagern.

Charakteristisch ist auch das eigenartig zéhe, zu langen Faden aus-
gezogene, spirliche Sekret, das auBerordentlich reich an eosinophilen
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Zellen ist. Meist ist auch im Blute eine Zunahme dieser Zellen nachweis-
bar. Die Verinderungen und damit die Beschwerden — Lichtscheu,
Trianen und besonders Juckreiz — sind zu Beginn der wirmeren Jahres-
zeit und wihrend derselben ausgepridgt, bilden sich in der kiihleren
Jahreszeit etwas zuriick, in sehr leichten Fillen mitunter so weitgehend,
daB wihrend eines beschwerdefreien Winters objektive Verianderungen
nahezu ganz fehlen. Hiufig treten aber auch in der kalten Jahreszeit
bei Wetterumschlag Reazerbationen auf. Ausnahmslos werden beide
Augen befallen. Die Erkrankung beginnt meist im Kindesalter und
dauert in ihrem periodischen Verlauf viele Jahre an, um schliefllich beinahe
spurlos zu verschwinden.

Anatomisch zeigt sich das Epithel verdickt, das subepitheliale
Bindegewebe gewuchert und mit Plasmazellen sowie eosinophilen Zellen
infiltriert. Dazu entwickelt sich eine glasige, homogene Sklerose des
gewucherten Bindegewebes.

Die Atiologie ist unbekannt; der Kontakt mit der Luft im Freien
muf} eine gewisse Rolle spielen, da heftige Anfélle durch Anlegung eines
licht- und luftdichten Verbandes meist rasch zuriickgehen.

In schweren Féllen kann man von dieser Erfahrung therapeutisch
Gebrauch machen, sonst sollen die Patienten moglichst der Sonne aus-
weichen, dunkle Schutzglaser tragen, schwache Adstringentien, eventuell
zeitweise Suprarenin instillieren. Auch Ichthyolpriparate,

Ammon. sulfichthyol. 0,2,

Agq. dest. 10,0,
oder Ichthyolsalbe 1—59,, Dionin 2%, wirken oft giinstig. Bei méaBiger
Papillarhypertrophie Glasstabmassage der Bindehaut. GroBe Wucherungen
sind abzutragen oder mit Radium zu bestrahlen. Intern Arsen oder Eisen.

3. Endogene Bindehautentziindungen

Conjunctivitis ekzematosa (phlyktaenulosa, scrofulosa) (s. dazu
S. 11 und S. 73).

Die Conjunctivitis ekzematosa entsteht auf Grund einer scrofu-
lésen Diathese, die vorwiegend im Kindesalter (nur in den allerersten
Lebensjahren selten) auftritt und rezidivierend auch noch in das hohere
Alter sich fortsetzen kann. Die Pirquetsche Cutan- und andere Tuber-
kulinreaktionen sind fast stets positiv. Mehr weniger ausgesprochen
sind Erscheinungen der exsudativen Diathese, Lymphdriisen-
schwellungen, ekzematose Affektionen an Lidern, Ohren, Nasenoffnung,
adenoide Vegetationen mit vorhanden.

Charakterisiert ist die Erkrankung in ihrer einfachsten Form durch
die Phlyktaene, ein graurotes Knoétchen in der Bindehaut, besonders
oft am Hornhautrand 6der dicht daneben (Randphlyktaene), aber auch
weiter davon in der Conjunctiva bulbi oder der Hornhaut gelegen, selten
in der Tarsalbindehaut. Die GroBle schwankt von sehr groB3en Phlyktaenen
bis zu feinsten Knétchen, die einzeln kaum zu sehen sind; der Limbus
erscheint dann verdickt, wie mit Sand bestreut. Die Phlyktaenen finden
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sich manchmal einzeln oder spérlich dicht am Hornhautrand mit herd-
formiger Injektion in ihrer Umgebung, oder sie koénnen sehr zahlreich
sein, vom Hornhautrand etwas entfernt dicht beisammenstehen (breite
Phlyktaene), wobei in der Regel der Augapfel diffus gerdtet ist und
starke diffuse Conjunctivitis besteht. Im Verlaufe st68t sich das Epithel
iiber den Knoétchen binnen einigen Tagen ab, auf seinem das Niveau der
Bindehaut iiberragenden Gipfel liegt dann ein kleiner Substanzverlust,
der sich bald vertieft, bis schlieflich das Knétchen ganz zerfallen ist. Dann
erfolgt rasche Reinigung, Epithelisierung und spurloses Verschwinden.
Der Ablaut der einzelnen Phlyktaenen ist meist ein rascher; die Erkran-
kung kann sich aber durch die erwéhnte grofle Neigung zu Rezidiven
sowie durch die hédufige Mitbeteiligung der Hornhaut zu einer
langwierigen und ernsten gestalten. Malgebend fiir die Prognose ist
Art und Grad der Hornhautmiterkrankung. Die Lidbindehaut ist mit-
unter nur ganz wenig beteiligt, haufiger zeigt aber auch sie mehr weniger
starke Entziindungserscheinungen, ,.,ekzematoésen Schwellungskatarrh®.
Zu weiteren charakteristischen Begleiterscheinungen der Erkrankung
zdhlt die haufig vorhandene Lichtscheu und der Blepharospasmus.

Pathologisch-anatomisch ist die Phlyktaene eine subepithelial ge-
legene dichte Anhdufung von Rundzellen, und zwar Lymphocyten und
Plasmazellen.

Die Therapie ist allgemein und lokal.

a) Allgemein: Aufenthalt auf dem Lande, im Hochgebirge oder
an der See, Sonnenbider bei gutem Lichtschutz der Augen, eventuell
kiinstliche Hohensonne, Reinhaltung des Kérpers, Salzbidder, Solebéder.
Gute Erndhrung, intern Lebertran, Eisen (Jodeisensirup, Jodeisen),
Arsenpraparate. Besonders wichtig ist die Beseitigung eventueller Pedi-
culosis bzw. adenoider Vegetationen. Bei sehr hartnickigen Rezidiven
vorsichtige Tuberkulinbehandlung, in schweren Fillen Reizkorper-
therapie (Milch).

b) Lokal: Bei kleinen reizlosen Phlyktaenen ohne Conjunctivitis
Einstauben von Calomel (jedoch nie bei interner Jodmedikation wegen
Bildung des &atzenden Jodquecksilbers!) oder Massage mit Noviform-
salbe 29, weiller oder gelber Prazipitatsalbe 19,. Besteht dagegen
Reizung und Conjunctivitis, so ist Argentum nitricum 19% zu in-
stillieren. Auch bei breiten Phlyktaenen mit Reizung des Auges ist Kalomel
zu meiden, Argentum nitricum 1%, anzuwenden.

Aullerdem wird téglich einige Male Hydrarg. oxycyan. 1:5000 ein-
getropft. Calomel sowie Salbenmassage diirfen erst angewendet werden,
wenn die Reizung bzw. die Conjunctivitis vollkommen abgelaufen ist.

Calomel (Hydrarg. chlorat. vapore paratum).

Hydrarg. praec. flav. 0,1
Vasel. alb. americ.

Lanolin aa 5,0
Ung. hydrarg. oxyd. flav.
Schweissinger

1—29, 10,0
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Therapie bei Hornhautkomplikationen, s. S. 74.

Endogenen Ursprunges ist ferner die doppelseitige metastatische
gonorrhoische (oder gonotoxische?) Bindehautentziindung, die gleich-
zeitig mit Tripperrheumatismus auftritt, ferner die Conjunctivitis bei den
akuten Exanthemen, ganz besonders Masern, die Conjunctivitis bei der
Dysenterie.

4. Von lokalen Ursachen und Verdnderungen in der
Nachbarschaft sind zu nennen: Konkremente der Meibomschen
Driisen, Ubersekretion der Meibomschen Driisen (Conjunctivitis Mei-
bomiana), Chalazien, Lidekzem, Blepharitis, Trinensackerkrankungen,
Erkrankungen der Nase und der Nebenhohlen, Entropium, Ektropium,
Insuffizienz der Lider bei Lidschluf3, ferner unkorrigierte Refraktions-
anomalien, besonders Hypermetropie und Astigmatismus.

Nicht selten greifen Erkrankungen der Haut auf die Bindehaut
iiber, so die Akne vulgaris des Gesichtes. Eine oft vorkommende Er-
krankung ist die Akne rosacea der Bindehaut, in der Regel ver-
bunden mit Akne rosacea des Lidrandes. Mitunter finden sich dabei auf
der Bulbusbindehaut flache, phlyktaenenartige Knoten; in schweren
Fillen ist auch die Hornhaut in Form oft rezidivierender Infiltrate oder
Geschwiire mit torpidem Verlaufe mitbeteiligt (s. S. 75). Die Erkran-
kung ist leicht durch die gleichzeitig vorhandene Akne rosacea der Nase
und des Gesichtes oder deren Residuen zu erkennen. Die Behandlung
besteht in exakter, durch lange Zeit fortgesetzter Lokal- und Allgemein-
behandlung des Grundleidens, an der Bindehaut Adstringentien, Zink-
Ichthyolsalbe.

Molluscum contagiosum -(s. Conjunctivitis follicularis). Der
Pemphigus der Bindehaut zeigt graubelegte, oberfliachliche Defekte,
die nach und nach zu einer sehr langsamen aber unaufhaltsamen Narben-
schrumpfung der Bindehaut fiihren; sehr selten ist Blasenbildung sicht-
bar. In schweren Féllen entsteht ausgedehnte Verwachsung der Lider
mit dem Augapfel (Symblepharon), die Hornhaut wird triib und trocken.
Die Erkrankung tritt an der Bindehaut isoliert oder zusammen mit
Pemphigus der Mund- oder Nasenschleimhaut, seltener der Haut auf.
Siehe auch Conjunctivitis crouposa.

Erythema exsudat. multiforme, s. S. 47.

Degenerative Erkrankungen der Bindehaut

Der Lidspaltenfleck (Pinguecula) ist eine leicht prominente,
gelbliche Partie im Lidspaltenbezirk zu beiden Seiten der Hornhaut,
meist ungefihr dreieckig, mit der Basis zur Hornhaut. Anatomisch be-
stehend aus gewucherten Bindegewebs- und elastischen Fasern mit Ein-
lagerung hyaliner Kérnchen ist der Lidspaltenfleck die Folge der ver-
schiedenen Reize der AuBenwelt, die im Laufe der Jahre den Lidspalten-
bezirk treffen. Bei Blutungen und Entziindungen hebt er sich besonders
deutlich von der Umgebung ab; er darf dann nicht mit Pusteln oder
Knoten verwechselt werden.
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Das Fliigelfell, Pterygium, ist eine stets im Lidspaltenbezirk
gelegene Bindehautfalte, die sich in Dreiecksform auf die Hornhaut hin-
iiberschiebt und langsam gegen ihre Mitte vorwéchst. Die Spitze des
Dreiecks auf der Hornhaut (der ,,Kopf‘‘ des Pterygiums) ist manchmal
leicht prominent, grau-sulzig, manchmal wieder diinn, narbig. Das Ptery-
gium ist mit der darunterliegenden Hornhaut verwachsen, nur ein kleines
Stiick an seinem oberen und unteren Rande ist abhebbar. Die angren-
zende Bindehaut wird beim Vorwachsen mitgenommen und daher straff
angespannt; bei nasal gelegenen Fliigelfellen kann so die halbmond-
formige Falte durch Zug vollkommen verstreichen. Haufige Folge des Ptery-
giums ist chronischer Bindehautkatarrh; Sehstérung tritt erst ein, wenn
das Pterygium das Pupillarbereich erreicht. Sehr groBe Pterygien kénnen
die Bulbusbewegungen storen.

Die Ursache des Fligelfells ist unbekannt. Anatomisch ent-
spricht es dem Bau der Conjunctiva bulbi mit verdicktem Epithel und
zum Teil mit hyaliner bzw. elastoider Degeneration. Beim Vorwachsen
auf die Hornhaut wird das Hornhautepithel und die Bowmansche Mem-
bran zerstort.

Behandlung operativ. Das Pterygium wird sorgfiltig von der
Hornhaut abpréapariert, der Kopf exzidiert und der entstehende Binde-
hautdefekt durch herbeigezogene Bindehaut gedeckt. Rezidiven kommen
nicht selten vor. Gelegentlich mull bei ausgedehnten Pterygien oder
Rezidiven der Bindehautdefekt nach Abtragung des Pterygiums durch
Transplantation gedeckt werden.

Eine dhnliche Bildung ist das Narben- (Pseudo-) Pterygium. Es
entsteht nach Hornhautrandgeschwiiren oder Verletzungen am Hornhaut-
rand dann, wenn die geschwollene Bindehaut mit dem Defekt auf der
Hornhaut verklebt; bei der Vernarbung wird sie dann weiter in den Defekt
hineingezogen. Das Narbenpterygium kann an jeder Stelle des Horn-
hautumfanges entstehen, nicht wie das echte nur im Lidspaltenbezirk;
es bleibt stationdr; Abtragung ist daher tiberfliissig.

Xerose der Bindehaut (Bitétsche Flecken). Bei reizloser Binde-
haut finden sich im Lidspaltenbezirk zu beiden Seiten der Hornhaut
weiBliche, trockene, wie mit feinem Seifenschaum bedeckte Stellen.
Die Veranderung ist vielfach der Ausdruck einer allgemeinen Erndhrungs-
storung, einer Avitaminose infolge des Fehlens lebenswichtiger Bestand-
teile in der Nahrung. Sie findet sich bei Alkoholikern mit chronischem
Magenkatarrh, bei Kachektischen, ferner epidemisch bei Hungersnot, sehr
haufig mit Nachtblindheit (Hemeralopie) verbunden; in der letzten Form
auch endemisch in Strafhiusern, Waisenhdusern, auf Schiffen u. dgl.

Wesentlich schwerere Folgen hat die Avitaminose bei unzweck-
miBig ernihrten Siuglingen; bei diesen kann sich die Xerose auf die
ganze Conjunctiva bulbi und die Hornhaut ausbreiten. Nicht selten kommt
es zu eitriger Einschmelzung beider Hornhaute (Keratomalacie, s. S. 81),
meist zu Exitus.
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Anatomisch handelt es sich bei den xerotischen Herden um ver-
fettetes Epithel mit Rasen von Xerosebacillen, fiir die das degenerierte
Epithel einen giinstigen Nahrboden darstellt.

Zu unterscheiden ist von der Bindehautxerose der klinisch beziiglich
der Trockenheit nicht undhnliche Zustand, wie er sich bei ausgedehnter
Vernarbung der Bindehaut und Insuffizienz des Lidschlusses nach
Trachom, Pemphigus oder durch Eintrocknung bei Lagophthalmus ent-
wickelt. In solchen Féllen handelt es sich um Verdickung und Ver-
hornung des Epithels, um Keratose der Bindehaut bzw. Hornhaut
(s. S. 50).

Die Therapie der Bindehautxerose besteht bei Erwachsenen in
zweckmaéfBiger, fettreicher Erndhrung (Lebertran) und ist in der Regel
in einigen Wochen von Erfolg. Bei Séuglingen ist, wie erwahnt, die Pro-
gnose ernst; die einzuschlagende péadiatrische Erndhrungstherapie, vor
allem ausreichende Milchdarreichung, kommt haufig zu spit.

Das Amyloid der Bindehaut tritt als rein lokale Erkrankung auf,
meist auf dem Boden eines alten Trachoms, hat nichts mit der amyloiden
Entartung anderer Kérperorgane zu tun und hat daher auch nicht deren
prognostisch iible Bedeutung, obwohl beide Prozesse chemisch und
mikroskopisch identisch sind. Die Bindehaut zeigt voluminése, tumor-
dhnliche Verdickung, das Amyloid erscheint rétlichgelb, blutleer, wachs-
artig durchscheinend, briichig.

Therapie: Partielle Exzision.

Ebenso selten ist die klinisch fast identische hyaline Bindehaut-
degeneration.

Héaufig sind Konkremente der Bindehaut, die sich entweder
in den Meibomschen Driisen oder in kleinen Einstiilpungen des Bindehaut-
epithels entwickeln. Es sind gelblichweifle, kleine, meist kalkhaltige
Fleckchen, die manchmal, iiber die Oberfliche der Bindehaut hiniiber-
ragend, mechanisch reizen. Die Bindehaut ist in solchen Fillen einzuritzen,
das Kalkkonkrement herauszuhebeln.

Tumoren der Bindehaut

a) Angeborene. Das Dermoid ist eine flache, derbe, rundliche Ge-
schwulst von gelblicher Farbe, die mit einem Teil auf der Hornhaut, mit
dem anderen auf der Bindehaut sitzt. Ihre Oberfliche ist hautéhnlich
und oft von Hiarchen besetzt. Es handelt sich wahrscheinlich um Reste
von Amnionstrangen. Therapie: Abtragung.

Lipodermoid. (Lipoma subconjunctivale.) Verschiebliche, durch
die Bindehaut hellgelblich durchschimmernde Tumoren in der Gegend
der Ubergangsfalte, meist lateral gelegen. Sie stellen angeborene Ver-
lagerungen von Hautfettgewebe in den Bindehautsack dar.

b) Von erworbenen Geschwiilsten sind anzufiihren: Die pigmen-
tierten Naevi, meist in der Nahe des Hornhautrandes, sind wegen
ihrer Neigung zu sarkomatéser Entartung zu beobachten und bei Ver-
groBerung im Gesunden zu entfernen. Ferner Cysten der Bindehautdriisen
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in der Ubergangsfalte; haufig sind kleine Cysten der LymphgefiBe der
Augapfelbindehaut.

Nach Verletzungen, schlecht gendhten Operationswunden der Binde-
haut, nach perforierten Chalazien entstehen nicht selten Granulome
als gestielte, oft pilzférmige Pfropfe. Sie werden mit einem Scherenschlag
abgetragen.

Maligne Tumoren. Karzinome und Sarkome entwickeln sich
meist am Limbus corneae. Karzinome vom Aussehen einer hockerigen
Warze breiten sich, mit der Unterlage fest verwachsen, zunichst der
Flache nach iiber Bindehaut und Hornhaut aus; spéter erfolgt Durch-
bruch in das Augeninnere.

Therapie: Nur im ersten Anfangsstadium Abtragung mit nach-
folgender Kaustik und Bestrahlung. Sonst Enukleation, eventuell Ex-
enteratio orbitae. Das Gleiche gilt von den Sarkomen, die, fast stets
aus pigmentierten Naevi hervorgehend, in der Regel melanotisch sind.

Symblepharon
Die narbige Verwachsung der Lidbindehaut mit der Bulbusbindehaut
oder Hornhaut kann zustande kommen durch Narbenschrumpfung der
Bindehaut von der Ubergangsfalte her, wie bei Trachom, Pemphigus,
oder durch Verwachsung einander gegeniiberliegender, bis in den Fornix
reichender Wundflédchen bei Verbrennungen, Verletzungen, Verdtzungen
Symblepharon posterius —. Reicht in den letztgenannten Fillen die
Verwachsung nicht bis in die Tiefe, sind also nur briickenférmige Verwach-
sungen zwischen Lidbindehaut und Augapfelbindehaut vorhanden, so
sprechen wir von Symblepharon anterius. Die Folgen eines Symblepharon
koénnen Bewegungsstorungen des Augapfels, Lagophthalmus, Verhinde-
rung ausgiebiger Lidoffnung sein.
Die Therapie des Symblepharon ist, wenn iiberhaupt notig, operativ.
Sie besteht in der Durchtrennung der Stringe, wonach das Wiederver-
wachsen der Wundflachen durch o6fteres reichliches Einstreichen von Salbe
in ganz leichten Fillen (Symblepharon anterius), in schweren Fillen durch
sorgfiltige Deckung der Wundfliache in der Bindehaut verhindert werden
muf}; das kann durch Herbeiziehung der benachbarten Bindehaut ge-
schehen oder, wenn der Defekt zu groB ist, durch Deckung desselben mit
stiellosen Schleimhaut- oder Epidermislappen und durch Einlegung von
sogenannten Interimsprothesen.

Verletzungen der Bindehaut

RiBwunden der Conjunctiva bulbi und der Ubergangsfalte klaffen,
konnen aber wegen der leichten Verschieblichkeit der Bindehaut leicht
durch Naht vereinigt werden. Bei Wunden der Augapfelbindehaut ist
stets nachzusehen, ob nicht perforierende Skleralverletzung vorhanden
oder ein Augenmuskel mit durchtrennt ist.

Traumen aller Art fiihren sehr haufig zu subconjunctivalen
Blutungen (Ecchymoma subconjunctivale), die sich nach einigen
Tagen ohne Behandlung aufsaugen.
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Auch nichttraumatisch kommen solche Blutungen héufig vor, und
zwar spontan oder durch Husten, Nieflen, Erbrechen, Pressen verursacht,
vielfach als Symptome von Allgemeinerkrankungen, so bei Arteriosklerose,
Nephritis, Diabetes, bei hamorrhagischen Diathesen (s.S. 27), bei Kindern
am héaufigsten durch Keuchhusten. Stets ist also bei nicht sicher trau-
matisch bedingten Fillen ophthalmoskopische und allgemeine Unter-
suchung vorzunehmen. Bindehautblutungen, die erst einige Zeit nach
einer Schidelverletzung auftreten, sprechen fiir stattgefundene Schéidel-
basisfraktur. Die Bindehautblutungen bei manchen akuten Bindehaut-
entziindungen, so besonders bei Pneumokokken- und Koch-Weeks-
Conjunctivitis, wurden S. 43 erwiahnt.

Verdtzungen, Verbrennungen erfolgen meist durch ungeloschten
Kalk, Sauren oder Laugen. Bei allen Verdtzungen ist der Rest der che-
misch wirkenden Substanz durch Ausspiilung mit sehr viel Wasser
(Wasserleitung!) so rasch als méglich zu entfernen (unbedenklich auch
bei Verletzungen mit ungeloschtem Kalk, da dieser schon durch die
Bindehautfliissigkeit geloscht ist); bei Sauren hernach Ausspiillung mit
schwachen alkalischen Losungen, eventuell mit Milch; bei Alkalien am
besten mit Ol (zur Verseifung); Verband und Einstreichen indifferenter
Salbe mehrmals téglich, um Symblepharon zu verhiiten. Der Verlauf
hangt davon ab, wie weit der Augapfel selbst, ganz besonders die
Hornhaut, geschadigt ist (s. S. 89).

Fremdkorper der Bindehaut haften meist in der Gegend des
sogenannten Sulcus subtarsalis des Oberlides und sind nach Umstiilpen
des Lides durch Abstreifen mit sterilem Tupfer zu entfernen. Getreide-
grannen geraten hiufig in die obere Ubergangsfalte, bohren sich dort
ein und erzeugen umschriebene eitrige Entziindung sowie mehr minder
betrachtliche Granulationswucherungen. Stets ist bei Fremdkorpern der
Bindehaut die Hornhaut auf Erosionen zu untersuchen.

Die Hornhaut — Cornea

Die Hornhaut istinfolgeihrerstirkeren Kriimmungdurcheine seichte
Furche von derschwacher gekriimmten Lederhaut abgesetzt. Letztere greift
in ihren oberflichlichen Schichten weiter auf die Hornhaut iiber als in
den tieferen, falzt sie also ein wie die Umrandung das Uhrglas. Diese bei
seitlicher Beleuchtung durchscheinende Falzstelle, die die Hornhaut um-
grenzt und die demnach in den &uBeren Schichten aus Conjunctiva und
Sklera, in den inneren Schichten aus Cornea besteht, nennen wir Skleral-
band, Limbus corneae. Das Skleralband ist am breitesten am oberen,
am schmaélsten an den seitlichen Réndern der Hornhaut. Die Cornea
hat an den Réndern eine Dicke von 1 mm, in der Mitte ca. 0.8 mm, ihr
Kriimmungsradius ist ca. 7!/, mm im Durchschnitt; der horizontale
Durchmesser der Hornhaut betriagt 11 mm, der vertikale ca. 10 mm;
die Hornhaut ist also in der Regel leicht queroval.
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Die Hornhaut besteht aus 5 Schichten. 1. Epithel, 2. die Bow-
mansche Membran, 3. Hornhautgewebe (Substantia propria), 4. Membrana
Descemeti (hintere Basalmembran), 5. das Endothel. (Abb. 7.)

Abb. 6. Vorderer Augenabschnitt im Querschnitt (Nach Elschnig)

SB Skleralband. € Conjunctiva bulbi. Skl Sklera. Ep Hornhautepithel. Par Hornhaut-

%arenchym. End Endothel der Membr. Descemeti. CK Ciliarkorper. CF Ciliarfortsdtze.

Zonula. L Linse. p.E Pigmentepithel. u.E unpigmentiertes (Palisaden-) Epithel.

Sch Schlemmscher Kanal. Camj Circulus arteriosus iridis major. Cam Circul. arter. iridis
minor. Sph Sphinkter pupillae. KB Kernzone der Linse. KE Kapselepithel

1. Das Epithel, die Fortsetzung des Epithels der skleralen Binde-
haut, ist ein geschichtetes Plattenepithel mit 5 bis 6 Zellagen, dessen
obere Lage platte Zellen, dessen unterste zylindrische Zellen (FuBzellen)
darstellen.

2. Die Bowmansche Membran ist eine strukturlose Membran,
die von zahlreichen, bis in das Epithel eindringenden Nervenéstchen
durchbrochen wird; sie ist modifiziertes Hornhautgewebe.

3. Die Substantia propria, die die Hauptmasse der Hornhaut
bildet, besteht aus regelméifligen, oberflachenparallelen, einander in der
Richtung aller Meridiane durchkreuzenden Béndern, die aus zarten binde-
gewebséhnlichen Primitivfibrillen zusammengesetzt sind und zahlreiche
elagtische Fasern enthalten. Zwischen diesen Bindern, den Hornhaut-
lamellen, liegen die Hornhautkoérperchen (fixe Hornhautzellen),
platte Zellen mit groBem blassen Kern und zahlreichen Fortsitzen, durch
die sie mit den Nachbarzellen in Verbindung stehen. AuBerdem finden
sich spérliche einkernige Wanderzellen (bewegliche Hornhautzellen).
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4. Die Descemetsche Membran ist eine echte elastische, aus
Lamellen zusammengesetzte Membran von betrichtlicher Resistenz
gegeniiber chemischen Einwirkungen und pathologischen Prozessen.

5. Thre Hinterfliche bekleidet das Endothel, eine einschichtige
Lage groBlerer platter Zellen.

Die Nerven der Hornhaut stammen aus den Nervi ciliares und
treten, am Rand noch markhaltig, dann marklos, in die Hornhaut ein,
bilden ein Netz in den mittleren Hornhautschichten, dessen Aste

die Bowman perforieren und

zwischen ihr und den FufBzellen

das ,,subepitheliale Endnetz

bilden. Blut- und Lymph-

gefaBle fehlen in der normalen

Hornhaut. Die Erndhrungs-

fliissigkeit stammt aus dem

Randschlingennetz, wahrschein-

lich auch aus dem Kammer-

wasser, und verbreitet sich in

der Hornhaut durch Diffusion.

Die Untersuchung der

Hornhaut hat sich auf die

GroBe, Form, Wélbung. Ober-

flache, die Durchsichtigkeit und

Sensibilitdt zu erstrecken. Die

Woélbung und Oberfliache

priift man durch Beobachtung

des Reflexbildes, seiner Form

und seines Glanzes. Man stellt

den Kranken mit dem Gesicht

Abb. 7. Hornhautdurchschnitt gegen das Fenster und beob-

(Nach Elschnig) achtet das auf der Hornhaut

gppgpithgl: Mlil ll)\I(E\IInbrina B%mlani. tgv g\%x entworfene Fensterspiegelbild.

wwenchym, WD) slembrana. Doscometl: £ En g ist wie beim Konvexspiegel

aufrecht, verkleinert und regel-

maBig. Je flacher die Hornhaut, desto groBer wird das Reflexbild;

da die Hornhaut gegen die Réander hin etwas abgeflacht ist, so wird das

Fensterbild hier groBer und infolge der unregelméBigen Wolbung der

Randteile auch etwas unregelméfBig. Glanzt das Reflexbild, so ist das

Epithel normal. Ist der Glanz aufgehoben oder vermindert, also das

Reflexbild matt oder gestichelt, so fehlt das Epithel oder es ist krankhaft

verindert. Ist die Form des Reflexbildes unregelm#Big, verzerrt, so

besteht UnregelmaBigkeit der Oberfliche (Woélbung); dabei kann das

Reflexbild glinzend oder matt sein, je nachdem das Epithel normal

oder verindert ist. In gleicher Weise geben sich Anderungen der Wolbung

und Oberfliche der Hornhaut mit dem auf der Hornhaut sich spiegelnden

Keratoskop von Placido (einer Scheibe mit konzentrischen Kreisen)
zu erkennen.
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Zur Ortsbestimmung gefundener Verdnderungen teilt man die Horn-
haut in Quadranten ein; auch kann man sie gleich dem Zifferblatt der
Uhr in 12 Sektoren zerlegen und Verdnderungen nach der entsprechenden
Zahl des Zifferblattes lokalisieren (z. B. wére eine Verdnderung 12h am
oberen Ende des vertikalen Meridians gelegen).

Zur Priifung auf die Durchsichtigkeit untersucht man bei seit-
licher Beleuchtung, eventuell unter Zuhilfenahme von Lupen (s. S. 3),
sowie im durchfallenden Licht (s. S. 3). Bei vorliegenden Tritbungen
hat man zu entscheiden, in welcher Schichte sie liegen, oberflichlich
(Epithel, oberflachliche Hornhautschichten), im Parenchym der Hornhaut
oder an der Hinterflache (Descemeti-Membran).

Ferner ist die Farbe, die Begrenzung, die Oberflache der Trii-
bung zu beachten. Narben sind weilllich, scharf begrenzt, Infiltrationen
grauweiB bis gelblichweil, unscharf begrenzt. Uber Narben glinzt die
Oberfliche, iiber Infiltrationen ist sie gestichelt. Wichtig ist ferner die
Feststellung von GefédBneubildung in der Hornhaut; es ist dann zu
entscheiden, ob es sich um
oberflachliche oder tief-
liegende GefdBle handelt.

Die oberflachlichen
Gefafle lassen sich iiber
den Hornhautrand in die
Conjunctiva hinein ver-
folgen, bilden Netze an
der Hernhautoberflache.
Tiefe GefaBie horen am

Hornhautrand auf, weil Abb. 9. Tief-
h i i liegend
ihre Fortsetzung in die \p) ¢ oy erflzenliche e ran

QefﬁBe d(?r Sklgra r.1icht GefaBneubildung

sichtbar ist. Sie bilden

besenreiserartig einstrahlende Biischel. (Abb. 8 und 9.)
Praecipitate an der Hornhauthinterfliche sind weillliche, gelbliche

oder braunliche Piinktchen, die alle in einer Ebene liegen, vorwiegend

neubildung

Abb. 10 und 11. Praecipitate und hintere Synechie
Abb. 10 klinisch Abb. 11 anatomisch

die unteren Teile der Hornhaut einnehmen und sich oft in Dreiecksform
nach oben abgrenzen. (Abb. 10 und 11.)

Salus, Kompendium der Augenheilkunde 5
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Epitheldefekte der Hornhaut lassen sich am leichtesten durch
Eintraufelung 29%iger Fluorescein-Kalium-Losung nachweisen; sie er-
scheinen intensiv griin gefarbt. Auch bei Endotheldefekten tritt zarte
Grinfarbung der tiefsten Hornhautschichten ein.

Die Sensibilitdt der Hornhaut wird durch Beriithrung mit einem
Wattefaden gepriift.

Hornhauterkrankungen
Anomalien der Gr68e und Wélbung

Mikrocornea ist eine angeborene MiB3bildung und fast stets mit
Mikrophthalmus vereinigt (s. S. 178). Sehr oft sind angeborene Hornhaut-
tritbungen mit vorhanden.

Megalocornea (Keratoglobus). Abnorme GroBe der Hornhaut bei
meist geringerer Wolbung (grolerem Hornhautradius) ist Teilerscheinung
eines Megalophthalmus, der entweder als echter Riesenwuchs oder als
Folge eines zum Stillstand gekommenen kindlichen Glaukoms (Hydroph-
thalmus) aufzufassen ist. Im letzteren Falle findet man in den tiefsten
Hornhautschichten glasige Streifen, Schlieren, die durch Einrisse der
Descemeti bedingt sind (s. S. 188).

Keratokonus ist eine kegelférmige Vorwé6lbung der Hornhaut,
selten angeboren, meist erworben, in der Regel beiderseitig. Die ersten
Beschwerden sind Sehstorungen infolge des langsam zunehmenden
Astigmatismus, spiater auch zunehmender Myopie, die bei ausgebildeter
Erkrankung hohe Grade erreichen kénnen. Bei Blick von der Seite
erkennt man dann, daB die Hornhaut die Gestalt eines abgerundeten
Kegelstumpfes hat, dessen Spitze meist in die untere Hornhauthilfte
fallt. Im Bereich dieser Spitze ist die Hornhaut hochgradig verdiinnt
(mit der Sonde leicht eindriickbar), zeigt fein veristelte Streifen—De-
hiszenzen der Descemeti, manchmal auch der Bowman. Durch Liicken im
Endothel kann mitunter das Kammerwasser eindringen und eine dichte
Quellungstriitbung der Kegelspitze erzeugen (akuter Keratokonus).
Zuweilen findet man peripher, konzentrisch zum Limbus, in den tieferen
Hornhautschichten einen griinlichen Haemosiderinring.

Fiir die Diagnose ist Untersuchung mit dem Keratoskop wert-
voll; auf dem Kegelscheitel ist das Spiegelbild auffallend klein, rund,
gegen die Randteile stark in die Lénge gezogen, eiférmig, mit der Spitze
gegen die Hornhautmitte hin gerichtet. Das Ophthalmometer zeigt
hochgradigen unregelmafligen und regelmiBigen Astigmatismus. Beim
Durchleuchten erscheint in der Pupille ein ringformiger, an einer
Seite dunklerer Schatten, der bei der kleinsten Spiegeldrehung rasch
seine Lage andert.

Die Ursache des Keratokonus liegt vielleicht in einer angeborenen
geringeren Widerstandsfahigkeit der Descemeti, oder vielleicht in Sto-
rungen der inneren Sekretion.

Behandlung: In den Anféangen der Erkrankung ist Glaserkorrektion
moglich. Spater ist durch Aufsetzen diinner Schalen mit einer der normalen



Die Hornhautentzundung (Keratitis) 67

Hornhaut entsprechenden Kriimmung (Kontaktglas) mitunter noch
recht gutes Sehen zu erzielen. In schweren Fillen Kauterisation der Kegel-
spitze und Verbindung der Kauterisationsstelle mit dem Hornhautrand
durch einen Schorfstreifen. Die entstehende flache Narbe wird spéter
tatowiert und, wenn notig, optische Iridektomie ausgefiihrt (s. S. 73).

Keratektasien entstehen in krankhaft verinderten Hornhduten

(s. 8.77).

Die Hornhautentziindung — Keratitis

Anatomie und Klinik. Das anatomische Krankheitsbild der
Hornhautentziindung ist charakterisiert durch entziindliche, degene-
rative und regenerative Prozesse, die sich nebeneinander vorfinden
konnen. Bei jeder Hornhautentziindung kommt es zunichst zu einer
Schadigung der Hornhautkorperchen ; sie teilen sich, ziehen sich spindelig
in die Lange (Regenerationsspiefe), quellen auf, Kern und Protoplasma
degenerieren. Die Wanderzellen vermehren sich und bewegen sich zum
Entziindungsherd. Aus den Blutgefilen am Hornhautrand wandern
splndehg ausgezogene Leukocyten (EntziindungsspieBe) in die Hornhaut
ein. In den Hornhautlamellen und zwischen ihnen entwickelt sich Oedem,
sie selbst werden femkormg triib, quellen auf, zerfallen schlieBlich. Auch
das Epithel beteiligt sich in Form entzundhcher und degenerativer Ver-
anderungen (Oedem, Rundzelleneinwanderung, Aufquellung) an der
Entziindung. Vom Randschlingennetz und von den Skleralgefalien
dringen Blutgefille (oberflichliche und tiefe, in die Hornhaut vor, die
von neugebildetem Bindegewebe begleitet werden.

Klinisch entspricht den geschilderten Veranderungen zunéchst das
Infiltrat, eine grauweile bis gelblichweile, manchmal leicht promi-
nierende Triibung, tiber der das Epithel gestichelt ist. (Abb. 12.)

Abb. 12. Hornhautinfiltrat Abb. 13. Hornhautgeschwur
Ep Epithel MB Membr. Bowmani. P Parenchym. MD Membr. Descemeti. £ Endothel
Kleine und nicht dichte Infiltrate kénnen ohne Zerfall resorbiert
werden, groBere dagegen zerfallen stets. Es entsteht, wenn die Zerstorung
des Hornhautgewebes an der Oberfliche erfolgt, ein Hornhautgeschwiir
(Keratitis ulcerosa). (Abb. 13.) Erfolgt sie in der Tiefe, so macht sie
sich klinisch zunéchst nicht bemerkbar (Keratitis parenchymatosa).

5*
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Das aus dem Infiltrat entstehende Geschwiir ist ein mehr weniger
tiefer Substanzverlust mit grauem oder gelblichem Rand und
Grund, das Epithel fehlt in seinem Bereich (Fluorescein-Kalium-
Féarbung positiv!), ist auch noch in der néchsten Umgebung gestichelt;
progressives (infiltriertes) Geschwiir. )

Der weitere Verlauf kann nun der sein, daBl unter AbstoBung des
infiltrierten Gewebes das Geschwiir sich nicht mehr weiter ausbreitet, der
Grund sich aufhellt und glatt wird: gereinigtes Geschwiir. Esist dies
der gewohnliche Verlauf bei der Keratitis ulcerosa simplex. Oder
es schreitet die Infiltration und die ihr folgende Einschmelzung der
Hornhaut der Fliche und Tiefe nach weiter, das ist der Fall bei der durch
eitererregende Mikroorganismen erzeugten Keratitis: Keratitis sup-
purativa (mycotica).

Jedes progressive Geschwiir begleiten allgemeine Reiz- und Ent-
ziindungserscheinungen. Der Augapfel ist injiziert, und zwar meist
sowohl conjunctival als perlcorneal Die Bulbusbindehaut und Episklera
kann mehr weniger starke entziindliche Infiltration zeigen. Bei stirkeren
Hornhautentziindungen ist die Iris hyperdmisch (Verfarbung des Ge-
webes, Verengerung der Pupille) oder es kommt zur Iritis, mitunter
mit eitriger Exsudation in die Vorderkammer (Hypopyon). Auch ohne
Iritis findet sich nicht selten bei schwerer Keratitis, regelméfBig bei sup-
purativer, Hypopyon. Ursache s. S. 79.

Die Heilung des gereinigten Geschwiirs setzt mit der rasch
erfolgenden Regeneration des Epithels ein. Dieses iiberzieht den Substanz-
verlust; Grund und Rand des Geschwiirs glanzen, nehmen keine Fluores-
ceinfirbung mehr an: Regressives Geschwiir.

Abb. 14. Hornhautmakel Abb. 15. Hornhautnarbe

(Nach Elschnig)
Ep Epithel. MB Membr. Bowmani. P Parenchym. MD Membr. Descemeti. £ deren Endothel

Unter der Epitheldecke erfolgt die Ausfiillung zum Teil durch Rege-
neration, zum Teil durch Narbengewebe. Die Regeneration erfolgt
durch Wucherung der fixen Hornhautzellen, die ein gefaBloses Binde-
gewebe produzieren, in dem sich unter zunehmender Aufhellung nach
und nach mehr weniger regelmaBige Lamellen bilden. Klinisch sieht
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man dann eine zarthauchige Triitbung mit glatter glinzender Oberfléache:
Macula (Nubecula) corneae. (Abb. 14.)

Narbengewebe ist ein der Aufhellung nicht mehr fahiges, grob-
faseriges, vom Hornhautrand der Gefife fiihrendes Bindegewebe; klinisch
resultiert bei Ausfiillung des Geschwiirs durch Narbengewebe eine dichte
weile Triibung mit glinzender Oberfliche, Leucoma corneae. Reine
Regeneration folgt nur sehr kleinen Geschwiiren; nach jeder schwereren
Keratitis finden sich beide Vorgénge vereinigt. (Abb. 15.)

Meist liegen Triibungen nach abgelaufenen Entziindungen — Narben

— im Niveau der Hornhaut, mitunter ragt aber die Narbe etwas vor, sei
daf die Entwicklung von Narbengewebe eine iibermdfBige war —
kélmdar‘mge Narbe —, sei es, daB sie zu diinn ist und daher durch
den intraokularen Druck vorgewélbt wird — ektatische Narbe.
Manchmal ist die Ausfiilllung unvollstindig, es besteht eine leichte
Vertiefung der Narbe, Delle oder Facette.

Eine Narbe verursacht Sehstérung, wenn sie ganz oder auch nur
teilweise im Pupillarbereich der Hornhaut liegt, und zwar wenn sie dicht
ist, durch Behinderung des Lichteinfalles, ist sie zart, durch unregel-
méBige Dispersion (unregelméBigen Astigmatismus). Triibungen auBerhalb
des Pupillarbereiches stéren nur dann, wenn sie die Kriimmung der
zentralen Hornhautteile dndern (z. B. ektatische Narben).

Geht die Infiltration bzw. die AbstoBung des infiltrierten Gewebes
so weit in die Tiefe, daB nur noch die widerstandsfahige Descemeti vor-

Abb.17. Partielles Hornhaut-
Abb. 16. Irisprolaps staphylom (Nach Elschnig)
PProlaps. Cj Conjunctiva bulbi. SkISklera. CF Ciliarfortsatze. Z Zonula. L Linse. S¢ Staphylom

liegt, so erscheint in der Mitte des grauen Geschwiirgrundes eine durch-
sichtige Stelle, die sich héufig unter der Einwirkung des intraokularen
Druckes blaschenformig vorwdlbt (Descemetocele). Durch deren
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Platzen kommt es zur Perforation. Die Iris wird durch das vordringende
Hinterkammerwasser in die entstehende Offnung getrieben und kann
in Form eines braunlichen Buckels mehr weniger prominieren (Irispro-
laps). Die Vernarbung erfolgt durch Bindegewebsneubildung sowohl
von der angelagerten bzw. vorgefallenen Iris, als auch von den Rand-

Abb. 18. Vordere und hintere Synechie

teilen der Perforationsstelle aus. Es entsteht entweder eine glatte, dunkel
pigmentierte Narbe, mit der die Iris in Verbindung steht: Narbe mit
vorderer Synechie, Leucoma adhgerens, oder es ragt — bei groBerem
Prolaps — die Narbe in Form eines grauweiBlichen, halbkugeligen
Buckels vor: partielles Hornhautstaphylom. Héufiger als ein
solches ist das totale Hornhautstaphylom, entstanden aus einem
totalen Irisprolaps nach Zerstérung der ganzen Hornhaut und Vorfall
des groBten Teiles der Iris. Mitunter kann bei ausgedehnten Zer-
storungen der Hornhaut die Linse entleert werden, auch Glaskorper-
vorfall eintreten. SchlieBlich tritt in solchen Féllen meist eine kleine
flache oder eingezogene Narbe an die Stelle der Hornhaut: Appla-
natio oder Phthisis corneae. (Abb. 16—20.)

Bei Perforation im Bereich der Pupille kann sich die Vorderkanimer
in fritherer Tiefe wieder herstellen. Als Folge der voriibergehenden An-

Abb. 19. Totales Hornhaut- Abb. 20. Totales Hornhaut-
staphylom staphylom (Narbenkeloid)
Skl Sklera. Cj Conjunctiva bulbi. Ck Ciliarkérper. CF Ciliarfortsatze. Z Zonula. L Linse
legung der Linse an die hintere Hornhautwand bleibt manchmal bei ganz
kleinen Kindern ein Zentralkapselstar bestehen (s. S. 122).
Bei lingere Zeit aufgehobener Vorderkammer kann die Linsen-
kapsel durch einen Bindegewebsstrang mit der Hornhaut verbunden
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bleiben (Linsensynechie). RegelmafBige Folge ist Sekundéirglaukom
(Hydrophthalmus).

Kommt die Iris mit dem Pupillarrand in die Perforationssffnung
zu liegen oder wichst das von den Rindern der Offnung sich vorschiebende
Epithel bis in die Vorderkammer hinein, so schlieBt sich die Perforations-
offnung nicht vollstindig; es entsteht eine Hornhautfistel, durch
die sich stindig Kammerwasser entleeren kann. Sie erscheint als kleine
dunkle Stelle in der weilen Narbe; dabei ist die Vorderkammer flach,
das Auge weich. Zeitweise kann sich eine solche Fistel durch blasen-
formig vorgewélbtes Epithel schlieBen, meist tritt aber sehr bald intra-
okulare Drucksteigerung ein, die den zarten Verschlufl wieder sprengt.

Alle Augen mit vorderen Synechien, Hornhautfisteln, besonders
aber mit Hornhautstaphylomen, sind in zweifacher Weise gefihrdet.
Sie neigen 1. zu Sekundéirglaukom, infolge Verlagerung der Kammer-
bucht, 2. zur Sekundér- bzw. Spatinfektion (s. S. 89).

Einteilung der Keratitis. A. Keratitis, die zur Entstehung
oberflachlicher Gewebsdefekte fiithrt; die Entziindung ist dabei zunichst
in den oberflichlichen Hornhautschichten lokalisiert und ist meist ektogen:
Keratitis ulcerosa.

B. Keratitis ohne oberflachliche Substanzverluste, in den mittleren
und tiefen Schichten der Hornhaut lokalisiert, meist endogenen Ursprungs:
Keratitis parenchymatosa.

Bei der Keratitis ulcerosa haben wir zu unterscheiden:

1. Die Keratitis ulcerosa simplex,
2. die Keratitis ulcerosa mycotica oder suppurativa.

A.) Keratitis ulcerosa
1. Keratitis ulcerosa simplex

Die Keratitis fithrt zur Geschwiirsbildung, aber nicht zu fort-
schreitender Vereiterung der Hornhaut. Klinisches Verhalten, Verlauf und
Folgen wurden im Vorhergehenden besprochen.

Therapie: Jedes Hornhautgeschwiir kann sekunddr mit Eiter-
erregern infiziert werden. Eventuelle Infektionsquellen, besonders
Dakryocystitis, sind daher méglichst rasch und radikal zu beseitigen. Das
Geschwiir mufl durch zweimal tigliche Ausspiilung mit Hydrargyrum
oxycyan. 1:5000 oder 29 Wasserstoffsuperoxyd, Einstreichen 2 %iger
Noviformsalbe vor Verunreinigung geschiitzt werden. Bei Sekretion der
Bindehaut bzw. fortschreitenden Geschwiiren wird 19%iges Argentum
nitricum einmal téglich eingetropft. Druckverband; Zink- oder Noviform-
salbe auf die Lider zur Vermeidung von Ekzem. Bei torpiden Geschwiiren
heiBe Kataplasmen, Dioninsalbe.

Dionin 0,2—0,5

Vasel. alb.

Lanolin aa 5,0
Kokain ist womdglich zu vermeiden, nur bei starksten Schmerzen 2 %ige
Kokainsalbe; danach jedenfalls Anlegung eines Verbandes.
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Schreitet trotz dieser Behandlung das Geschwiir weiter, so ist
es mit Jodtinktur oder 209%;iger Zinklosung zu betupfen oder mit dem
Dampfkauter oder auch galvanokaustisch zu verschorfen; unter Um-
standen auch Paracentese der Vorderkammer. Bei Beteiligung der Iris
Atropin 19, bis zur erfolgten Erweiterung der Pupille; weiter Atropin
nur dann, wenn sich die Pupille wieder verengt oder hintere Synechien
auftreten. Bei betrichtlicher Tiefe und randstindigem Sitz der Geschwiire
Eserin 19, ein- bis zweimal téglich, um durch Anspannung der Iris und
Herabsetzung des intraokularen Druckes Irisprolaps nach Méglichkeit zu
verhindern. Bei drohendem Durchbruch bzw. Descemetocele Bettruhe,
Druckverband, Paracentese der Vorderkammer.

Paracentese der Vorderkammer: Kokainanasthesie. Einstich mit
der Lanze am unteren Limbus und Anlegung eines ca. 3 mm langen
Schnittes, langsames Zuruckziehen der Lanze, wobei das Kammerwasser
ablauft. Verband.

Ist trotzdem Irisvorfall eingetreten, so kann manchmal nach An-
legung eines Druckverbandes und Eserin-Instillation die Iris sich zuriick-
ziehen. Ist dies binnen 24 Stunden nicht der Fall, so wird der Prolaps
exzidiert, falls nicht noch eitrige Infiltration der Cornea oder starke
eitrige Sekretion der Bindehaut besteht.

Exzision des Prolapses: Kokainanasthesie, bei Kindern Narkose. Der
Prolaps wird mit der Irispinzette gefaflt, vorgezogen und mit der Weckerschen
Scherenpinzette knapp an der Hornhaut abgetragen. Die Iris wird mit
einer Spatel reponiert. Hernach mussen die Rander des Irisausschnittes
— die Kolobomschenkel — frei sein und aufBlerhalb des Geschwur-
bereiches liegen.

Wenn der Prolaps zu alt oder zu grof3 ist, so kann er kauterisiert
und dann durch Bindehautplastik nach Kuhnt gedeckt werden. Die
letztere ist stets auch nach Prolapsexzision auszufithren, wenn die Per-
forationsstelle groBere Ausdehnung hat.

Bindehautplastik nach Kuhnt. Die Augapfelbindehaut wird am Horn-
hautrand abgelost, durch Naht schurzenférmig uber den Defekt gezogen
und durch Bindehautnahte fixiert. Auch einfache oder doppelt gestielte
Lappen konnen aus der Bindehaut gebildet und zur Deckung von Defekten
verwendet werden.

Nach Reinigung des Geschwiires sind, um die Gewebsregeneration
zu beschleunigen und soweit wie moglich Aufhellung der Narben herbei-
zufithren, Reizmittel anzuwenden, u. zw. 2- bis 10%ige Dioninsalbe
bzw. -16sung, oder Massage mit Praecipitatsalbe 19, Noviformsalbe 2%,

Bei Narben mit Iriseinheilung und Drucksteigerung ist eine der S. 190
erwahnten Glaukomoperationen, besonders Iridektomie auszufiihren.
In manchen Fillen gelingt es, die vordere Synechie mittels einer Spatel
dauernd zu losen; der Gefahr der Sekundirinfektion begegnet man
durch Kauterisation der Narbe mit nachfolgender Bindehautplastik. Bei
Fisteln dasselbe Verfahren oder Exzision der eingeheilten Iris oder
auch Ausfilhrung der Keratoplastik (s. u.).

Fiihrt bei partiellem Staphylom Iridektomie und Kauterisation keine
dauernde Abflachung herbei, so ist ein Stiick des Staphyloms zu exzi-
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dieren oder in seinem Bereich Keratoplastik auszufiihren. Ist das Staphy-
lom total und kein Sehvermégen mehr vorhanden, so ist Totalexzision
des Staphyloms oder Exenteration des Augapfels angezeigt.

Wenn bei zentral gelegenen Narben weitere Aufhellung ausgeschlossen
und die Sehstorung betréchtlich ist, so soll die Narbe zur Ausschaltung
des irregularen Astigmatismus schwarz gefiarbt (tdtowiert ) werden. Dies
geschieht mit chinesischer Tusche, Ruf oder mit Goldchlorid 29/,
Manchmal wird noch die Bildung einer neuen, hinter durchsichtiger
Hornhaut gelegenen Pupille durch optische Iridektomie nétig. Sind
wegen der Grofle der Narbe diese Verfahren unanwendbar, so kann
gesunde Hornhaut von einem anderen menschlichen Auge transplantiert
werden (Keratoplastik), und zwar entweder in ganzer Dicke (penetrierende)
oder mit Erhaltung der Descemeti (lamellierende Keratoplastik).

Formen der Keratitis ulcerosa simplex. Primire Geschwiire
sind solche, bei denen die betreffende Schidigung die Hornhaut allein
betrifft, sekundéare solche, die von einer Bindehauterkrankung aus ent-
stehen.

I. Traumatische Geschwiire, durch Verletzungen, Ver-
dtzungen, Verbrennungen, Entropium, Trichiasis.

II. Die Keratitis e lagophthalmo, bedingt durch Eintrocknung
der unbedeckten Hornhaut, die zur AbstoBung des Epithels und zu mehr
weniger tiefgreifender Nekrose des Hornhautgewebes fithrt; nicht selten
entsteht Irisprolaps, gelegentlich vereitert die Hornhaut durch Sekundir-
infektion.

Therapie: Schutz der Hornhaut vor Eintrocknung durch Salbe,
Uhrglasverband. Tarsorrhaphie, Blepharoplastik (s. S. 24).

III. Geschwiire bei Bindehautentziindungen (sekundéire Ge-
schwiire). a) Sogenannte katarrhalische Randgeschwiire; sie entstehen
aus kleinen Randinfiltraten, kénnen konfluieren und bilden dann hiufig
sichelférmige, dem Limbus parallele Geschwiire, die rasch vom Limbus
her sich vaskularisieren, nicht selten aber auch zum Durchbruch und
Irisprolaps fiihren. Katarrhalische Randgeschwiire finden sich bei allen
Formen akuter Conjunctivitis, auch nichtbakterieller Natur, meist bei
alteren Leuten; sie sind durch Behandlung der zugrunde liegenden Binde-
hauterkrankung gut beeinflu3bar.

b) Die rezidivierenden Geschwiire bei Trachom, entweder am Rand
der Hornhaut oder am cornealen Rand eines Pannus gelegen.

c) Die zur eitrigen Keratitis gehorigen Geschwiire bei gonorrhoischer
und diphtherischer Conjunctivitis, die sehr héufig zu rapider eitriger
Einschmelzung der Hornhaut fiihren (s. S. 44).

IV. Keratitis ekzematosa (phlyktaenulosa, scrofulosa) kommt
in verschiedenen Formen vor.

a) Keratitis superficialis: Kleinste, graue, ganz oberflachliche Infil-
trate oder kleinste Epithelblaschen iiber die ganze Cornea verstreut,
in der Regel zusammen mit zahlreichen kleinen Knoétchen am Limbus
und der Conjunctiva bulbi. Sie rezidivieren hiufig, hinterlassen feinste
punktférmige Makeln, die spéiter ganz verschwinden konnen.



74 Die Hornhaut — Cornea

Ahnlich dieser Form ist die Keratitis punctata superficialis, meist
im Anschiu an akute Conjunctivitis und oft epidemisch auftretend, in Form
zahlreicher, kleinster, leicht erhabener grauer Punktchen bei mehr minder
starken Reizerscheinungen. Die Erkrankung heilt spurlos ab.

b) Die Phlyktaenen der Hornhaut. Kleine oft multiple, rundliche
Infiltrate, gewohnlich randsténdig, im AnschluB3 an eine Randphlyktaene
der Bindehaut. Anatomisch stellen sie Anhdufungen von meist einkernigen
Leukocyten in den oberflichlichsten Hornhautschichten unter der Bow-
man dar. Die letztere wird dann durchbrochen, es entstehen kleine, ober-
flichliche Geschwiire, die unter lebhafter Neubildung oberflichlicher
Gefille abheilen.

c¢) Keratitis ekzematosa ulcerosa (Keratitis pustulosa). Tiefer greifende,
meist randstdndige graugelbliche Infiltrate, oft multipel, die in schweren
Fillen, bei schlecht gendhrten Kindern, bei ausgebreitetem, impetiginésem
Ekzem der Haut rapid zu groBeren, dichten, graugelben Geschwiiren zer-
fallen, in wenigen Stunden perforieren und zu groBeren Irisprolapsen
fihren konnen. Der bakteriologische Befund ist, wenn nicht etwa Sekun-
darinfektion vorliegt, negativ; charakteristisch ist die friihzeitige und
starke Neubildung oberfldchlicher und tiefer Gefale vom Rande her.

d) Das GefaBlbéandchen (Keratitis fasci-
cularis, Wanderphlyktaene): Ein Limbus-
knoten heilt in seinem peripheren Teil unter
starker GefaBneubildung aus, wahrend sein
zentraler Teil mit infiltriertem, etwas er-
hohtem halbmondférmigen Rand (Kopf des
Gefallbandchens), stindig voneinem schmalen
GefaBzug gefolgt, nach der Hornhautmitte
zu vorschreitet. Die Gefafle verlaufen dabei in
der Furche, die das Geschwiirchen beim Fort-
kriechen hinterld3t. Stets bleibteine charakte-

Abb. 21. GefaBbandchen ristische Narbe in Form einer radidren,
schmalen grauen Strafle bestehen. (Abb. 21.)

e) GroBere, grauweillliche, etwas prominente Knoten mit sehr
starker Vascularisation und hoéchst torpidem Verlauf, geringer Tendenz
zum Zerfall, die nach langem Bestande dichte vascularisierte Narben
hinterlassen.

f) Der Pannus ekzematosus. Besonders bei rezidivierender Keratitis
ekzematosa kommt es zum Einwachsen eines zahlreiche Blutgefife
fithrenden Bindegewebes, das unter dem Epithel oder in den oberflich-
lichsten Hornhautschichten liegt. Vielfach wird die Bowmansche Mem-
bran zerstért. Das Einwachsen erfolgt von beliebigen Stellen des Horn-
hautrandes her, nicht wie bei Trachom-Pannus zuerst nur von oben.

Behandlung der ekzematdsenKeratitis. Beziiglich derAetiologie
und der Allgemeinbehandlung siehe Conjunctivitis ekzematosa, S. 56.
Lokal wird bei Hornhautgeschwiiren Druckverband angelegt. Ist, wie
es meist vorkommt, diffuse Conjunctivitis mitvorhanden, so ist einmal
taglich 19%ige Lapislosung zu instillieren und danach wieder Druckver-
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band anzulegen. Nach Abklingen der Reizerscheinungen Massage mit
1 bis 29%iger Noviformsalbe oder weiller oder gelber Praecipitatsalbe,
eventuell Inspersion von Kalomel. Bei torpiden Knoten, progressivem
GefiBbindchen: Betupfen mit einer an die Spitze einer Sonde angeschmol-
zenen Lapisperle oder mit Jodtinktur. Kriecht ein Gefdfbédndchen
trotzdem weiter, so ist es oberflichlich mit dem Galvanokauter zu ver-
schorfen. Die sonstige Behandlung s. S. 71.

V. Keratitis bei Hautkrankheiten. Die Akne rosacea der
Hornhaut tritt in Form meist randstédndiger, oberflachlicher oder auch
tiefer Infiltrate von oft auffillig heller Farbe auf. Es kommt entweder
zur Vernarbung oder zu geschwiirigem Zerfall, hiufig mit sehr schlechter
Heilungstendenz. Stets ist sehr starke oberflichliche, vielfach auch
tiefe GefaBneubildung vorhanden. Die ausgedehnten Substanzverluste
koénnen dem Ulcus rodens sehr dhnlich sein. Die Erkrankung zeigt eine
besonders groBe Neigung zu Rezidiven. Meist besteht gleichzeitig Akne
rosacea des Gesichtes oder der Nase oder deren Residuen, in der Regel
auch Akne rosacea des Lidrandes, oft auch der Bindehaut (s. S. 58). Aber
auch jahrelang nach Ablauf der Akne rosacea des Gesichtes kann die
Erkrankung der Cornea isoliert auftreten. Therapeutisch ist die Akne
rosacea der Haut lokal und allgemein (Hefepréparate, Stuhlregelung,
Karlsbader oder Marienbader Kur) energisch zu behandeln. Am Auge
Schwefel- oder Ichthyolsalbe, Verband.

A{pmon. sulfichthyol. 0,1—0,2 | Flor, sulfur. 0,1—0,2 Sulfoform 1—29%
Vasel. alb. Vasel. alb. americ.
Lanolin aa 5,0| Lanolin aa 5,0

Sehr gut: Betupfen der Infiltrate mit Jodtinktur oder in schweren
Fillen Auskratzen derselben mit scharfem Loffelchen. Auch Radium-
bestrahlung ist wirksam.

VI. Der Herpes corneae. Aus Gruppen kleinster wasserklarer
Blischen, die unter starken Reizerscheinungen und Schmerzen auf-
schiefen, sehr fliichtig sind, entstehen oberflichliche, zart-graue Ge-
schwiirchen, die sich in Schiiben und Rezidiven immer weiter verbreiten.
So koénnen ausgedehnte, weit verzweigte, landkartendhnlich begrenzte
Substanzverluste entstehen mit unebener Oberfliche, und in der Regel
oberflichlicher, mitunter aber auch in die tieferen Hornhautpartien
reichender (tiefer Herpes) grauer Triibung, die auBerordentlich schlechte
Heilungstendenz zeigen und dichte Narben hinterlassen. Geféfneubildung
fehlt meist oder ist ganz gering. Charakteristisch ist eine betrichtliche
Unterempfindlichkeit oder Anaesthesie der Hornhaut. Haufig ist Iritis,
gelegentlich auch Komplikation mit Glaukom, aber auch abnorme Hypo-
tonie kommt vor. Der Herpes corneae tritt entweder zusammen mit
Eruptionen von Herpes febrilis an der Hornhaut auf — Herpes
febrilis corneae. Diese Form ist iiberimpfbar und sicher infektitser
Natur (s. S. 10). Herpes corneae findet sich aber auch isoliert auf der
Cornea und dann mit ganz besonderer Neigung zu Rezidiven, schlielich
auch zusammen mit Herpes zoster ophthalmicus. Auch diese beiden
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Formen sind hochstwahrscheinlich auf Infektion mit einem unbekannten
Virus zuriickzufithren (s. S. 11).

Zur Gruppe der herpetischen Keratitis, mit dem gemeinsamen Symp-
tom der Sensibilitatsstérung, die auf starke (wenn auch nicht urséchliche,
wie frither angenommen wurde) Mitbeteiligung der Nerven schlieBen
148t — daher auch neurotische Geschwiire genannt — gehért auch die
Keratitis dendritica, eine kleine Tritbung mit fein gefurchter Ober-

flache, aus der sich durch Bildung immer neuer,

am Ende oft knopfformige Verdickungen zei-

gender Seitensprossen, baumartig verzweigte

oberflichliche Geschwiirchen bilden. In Bezug

auf den langwierigen Verlauf, die Sensibilitdts-

storung, ist das Verhalten dem des Herpes

corneae gleich; auch hier bleiben meist dichte
Narbentriitbungen zuriick. (Abb. 22.)

Eine tiefe Form des Herpes ist die Kera-

.. titis disciformis, eine scheibenférmige, von

Abb. 22. Keratitis  ger Oberfliiche weit in die Tiefe reichende Infil-

dendritica . .

. tration der zentralen Hornhautpartien, scharf

(Nach Elschnig) b . . . .

egrenzt, dicht-grauweill triib. Das Epithel

iiber der Scheibe ist gestichelt, die Sensibilitdt des infiltrierten Teiles
stark herabgesetzt. Durchbruch oder Einschmelzung erfolgt nur aus-
nahmsweise; nach wochenlanger Dauer heilt die Erkrankung unter
Zuriicklassung einer scheibenformigen Triibung. Die Erkrankung tritt
meist im Anschluff an oberflichlichen Herpes corneae auf, seltener nach
leichten Verletzungen ; urséchlich steht sie dem Herpes jedenfalls sehr nahe.

Der Keratitis disciformis ahnlich verliuft die Vaccine-Infektion
der Hornhaut.

Therapie dieser Formen. Intern: Aspirin, Chinin; Schwitzen. Lokal:
Noviform- oder Dioninsalbe, Verband. Betupfen mit Jodtinktur oder
Kauterisation mit Dampfkauter bringt hiufig im Anfang den ProzeB
zu raschem Stillstand, kiirzt den langwierigen Verlauf. Bei Keratitis
disciformis ebenfalls Betupfen mit Jodtinktur, am besten nach ober-
flichlicher Abkratzung mit scharfem Loffel. Nachher Salbenmassage,
Dionin zur Aufhellung, die lange Zeit in Anspruch nimmt, aber schliefilich
eine weitgehende sein kann.

VII. Bei Lahmung des ersten Trigeminusastes (Anésthesie der Cornea)
kommt es, wohl infolge Ausfalls der Funktion trophischer Nervenfasern,
nicht selten zur Keratitis neuroparalytica, einer hauchigen Triibung
der Hornhaut mit zentralem Epitheldefekt, der sich rasch nach den Rén-
dern der Hornhaut hin ausbreitet; dabei sind die Reizerscheinungen ganz
auffillig gering. Sehr héufig kommt es durch Sekundirinfektion zu
eitriger Einschmelzung der Hornhaut. Behandlung wie bei Keratitis e
lagophthalmo.

VIII. Das Ulcus rodens (Keratitis rodens) ist ein oberflachliches
Geschwiir, welches unter heftigen Reizerscheinungen und in einzelnen
Schiiben nach und nach die ganze oder den groften Teil der Hornhaut-
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oberfliche iiberzieht. Der progressive Rand ist ganz leicht infiltriert
und deutlich unterminiert, die durchwanderten oberflichlich vasculari-
sierten Teile der Hornhaut bleiben dicht getriibt. Haufig besteht groBe
Ahnlichkeit mit der Akne rosacea-Keratitis.

Die Ursache ist unbekannt. Die Therapie, bestehend in Kauteri-
sation, Exzision des progressiven Randes, ist meist erfolglos; auch Reiz-
korpertherapie, Radiumbestrahlung ist zu versuchen.

Anhang: Pannus. Der Pannus besteht aus jungem Bindegewebe mit
reichlichen neugebildeten BlutgefiBlen, das zwischen Epithel und Bow-
manscher Membran oder auch unter dieser in den oberflichlichen Horn-
hautlamellen liegt; die Bowman ist dabei vielfach durchbrochen. Wir

Abb. 23. Pannus trachomatosus (Nach Axenfeld)
a Perforation der Membr. Bowmani b Epithel
unterscheiden Pannus ekzematosus, der von jeder beliebigen Stelle der
Hornhaut beginnen kann, und Pannus trachomatosus, von oben, sehr
selten von unten her beginnend, und mit horizontaler Grenze zentralwérts
vorriickend (s. S. 51). (Abb. 23.)

Alter, ausgebreiteter Pannus fithrt mitunter zur Resistenzabnahme des
Hornhautgewebes und dadurch zur Ektasierung der Hornhaut — Kerat-
ektasia e panno — eine Verdnderung, die oft Glaukom zur Folge hat.

Der Pannus degenerativus gehort nicht zum echten Pannus; er wird
bei den degenerativen Erkrankungen der Hornhaut besprochen.

Ebenso gehort der sogenannte Pannus reparativus nicht hieher.
Man bezeichnet so die Gefalneubildung bei Hornhautgeschwiiren, die
lediglich die Reparation derselben zum Ziel hat.

Uber ,.epaulettenférmigen Pannus® bei Keratitis parenchymatosa
(s. S. 81).

Bei der Feststellung eines Pannus ist stets auch die Lidbindehaut
zu untersuchen, mit Riicksicht auf die Haufigkeit der trachomatoésen
Atiologie!

2. Keratitis suppurativa (ulcerosa mycotica).

Durch das Eindringen eitererregender Mikroorganismen in die Horn-
haut kommt es zu einer der Fliche und Tiefe nach weiterschreitenden
eitrigen Infiltration und Einschmelzung der Hornhaut. Die wichtigste und
héufigste Form ist:

I. Das Uleus serpens. (Abb. 24.) Es erscheint im Beginn als ober-
flachliches, dichtes Infiltrat oder ganz seichtes, graugelbes Geschwiir, meist
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in den zentralen Hornhautteilen, das mit starken Reizerscheinungen,

stets mit Eiteransammlung in der Vorderkammer — Hypopyon — (daher

auch , Hypopyon-Keratitis*) einhergeht. In den néichsten Tagen ent-

wickelt sich das charakteristische Bild des Ulcus serpens, ein scheiben-

formiges Geschwiir mit grau

bis gelblichweil infiltriertem

Grund, dessen Rand meist nur

nach einer Seite hin leicht

verdickt, taschenférmig unter-

miniert und in Sichelform

dicht-eitrig infiltriert ist —

progressiver Rand. Dieser

schmilzt rasch ein; der Rand

des so vergroBerten Geschwiirs

ist wiederum progressiv und

so kriecht das Geschwiir

flichenhaft weiter, wahrend

es sich von der gegeniiber-

liegenden Seite ohne jede

Abb. %4- Ulﬁ“ i’er%eﬁ? k}lliniscll-ana- GefaBneubildung reinigt und

R progressi(igi’lsfclandflGacGeschwffr. IflI;/gIZI)'pop3'on. e}')'lthehswrt. Nur in leICht?n

Cj Comjunctiva bulbi. SkI Sklera. Ck Ciliarkorper. Fillen kommt das Geschwiir

CF (1liarfortsatze. Z Zonula. L Linse Zum S’cillstand; nicht selten

heilt es an einer Stelle aus und wird an einer anderen progressiv. In

schweren Fillen macht es erst knapp vor dem Limbus halt, wahrend

sich auch die iibrige Cornea zart grau triibt, das Hypopyon zunimmt.

Erst wenn der groBte Teil der Hornhautoberflache zerstort ist, kommt

es zum Weiterschreiten der Tiefe nach und damit meist sehr spét

erst zum Durchbruch. Der Durchbruch wird haufig dadurch einge-

leitet, daf sich in den der Mitte des Geschwiirs entsprechenden tiefen

Hornhautschichten von in der Vorderkammer angelagerten Leukocyten

aus eine eitrige Infiltration bildet (hinterer Abszess). Nach dem Durch-

bruch verschwindet das Hypopyon und das Geschwiir kommt meist

zum Stillstand, es entsteht ein mehr weniger grofler Irisprolaps; in

schweren Fillen kann Applanatio corneae oder Staphylombildung

folgen. Gelegentlich konnen nach der Perforation die Keime auch

in das Augeninnere eindringen und zur Vereiterung des ganzen Aug-
apfels — Panophthalmitis — fiihren.

Ursachen: Das Ulcus serpens ist bedingt durch Infektion mit eiter-
erregenden Keimen, in der iiberwiegenden Zahl der Fille mit Pneumo-
kokken, viel weniger haufig Diplobacillen, noch seltener mit anderen
Keimen, Streptokokken, Bacillus pyocyaneus. Die Keime dringen durch
einen in der Regel traumatisch bedingten Epitheldefekt in die Hornhaut
ein; sie stammen meist aus dem verunreinigten Bindehautsack, ganz
besonders héufig aber von einer gleichzeitig vorhandenen eitrigen Dakryo-
cystitis (s. S. 35). Die Diagnose ergibt sich in ausgebildeten Féllen aus
dem Vorhandensein des progressiven Randes, eines Hypopyon, dem
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daher stets keimfrei ist, sobald noch nicht Perforation erfolgte. Auch an
der Hinterseite des Geschwiirs schlagen sich aus der Vorderkammer
Leukocyten nieder. Nicht selten wird dann in diesem Bereich das Horn-
hautendothel nekrotisch, die Leukocyten durchbrechen die Descemet
(,,Frithperforation der Membrana Descemeti‘‘, Abb. 26) und wandern von

Abb. 26. Ulcus serpens. Fruhperforation der Membrana Descemeti (MD)
Geschwursgrund noch eitrig infiltriert (Nach Elschnig)

R progressiver Rand. Ne nekrotisches Hornhautgewebe. Ep Epithel. MB Membrana Bow-
mani. P Parenchym. MD Membrana Descemeti. £ Endothel

riickwirts in die tiefen Hornhautschichten ein (tiefe Infiltration oder
hinterer Absze8, s. S. 78). Zum Durchbruch der ganzen Hornhautdicke
kommt es aber inder Regel erst, wenn fast die ganze Hornhaut der
Flache nach ergriffen ist.

Therapie: Beseitigung der sehr héufig vorhandenen Trinensack-
blennorrhoe durch sofortige Exstirpation des Sackes oder Operation
nach Toti. Nach moglichst rascher Feststellung der Diagnose im Ab-
strich ist bei Pneumokokkenbefund das infiltrierte Gewebe bis ins Ge-
sunde mit dem Galvanokauter oder Dampfkauter (Wasserdampf stromt
durch ein vorn geschlossenes Metallrohr, dessen Spitze dadurch auf 98°
erhitzt wird) zu verschorfen. Erfolgt trotzdem weitere Progression, so
muB die Kauterisation wiederholt werden. Auch Atzung mit 209%igem
Zinksulfat wird empfohlen und ist in nicht sehr bosartigen Fallen wirksam.
Bei Hypopyon, das mehr als ein Drittel der Vorderkammer einnimmt,
ist Paracentese der Vorderkammer auszufithren, die auch durch
Entspannung des Augapfels und Herbeifiihrung frischer Schutzstoffe den
HornhautprozeB giinstig beeinfluit. Die Anwendung von Optochin
(Instillation 1/,%, zum Betupfen des Geschwiirs 19%ig) ist unzuverlissig
und nur bei ganz frischen Fillen zu versuchen. Die iibrige Behandlung
besteht in Eintraufelungen von Hydrarg. gxycyan. 1:5000, Einstreichen
von Noviformsalbe 29, Oxycyanatsalbe, ferner Atropin, Verband.

Bei Diplobacillengeschwiiren geniigen fast stets haufige Zinksulfat-
eintraufelungen, 1/, %ig, oder Oxycyanat 1:5000, noch sicherer protrahierte
Augenbéder mit 1/,%igem Zink oder !/,,%igem Oxycyanat.

II. Der Ringabszell der Hornhaut. Ganz kurze Zeit (1 bis 2 Tage)
nach perforierenden Verletzungen (auch Operationen) entsteht nahe dem
Hornhautrand und ihm konzentrisch ein intensiv gelber Infiltrations-
ring. Die Infiltration schreitet ungemein rasch in die leicht getriibten
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mittleren Hornhautteile vor; die Hornhaut zerfallt, meist folgt Panoph-
thalmitis. Erreger ist vielfach der Bacillus pyocyaneus, aber auch Pneu-
mokokken und andere hochvirulente Keime. Die Therapie ist aussichts-
los; schlieBlich wird Exenteration des Augapfels notig.

IIT. Keratomalacie ist ein rasch verlaufender Zerfall der Hornhaut,
meist bei Sduglingen, seltener auch bei etwas alteren Kindern, besonders
nach Masern und Scharlach als Ausdruck schwerster allgemeiner Er-
nahrungsstérung, fast stets verbunden mit der schweren Form der Xerose
(s. S. 59); das degenerierte Epithel vermittelt sekundar die infolge der
vorhandenen Paedatrophie besonders rapid verlaufende bakterielle In-
fektion (meist Streptokokken). Meist gehen die Kinder zugrunde; nur
selten gelingt es, durch Beseitigung der Darmstérungen, rasche Anderung
der Erndhrung, Zufuhr von Vitaminen (Gemiise, ungekochte Vollmilch,
Lebertran) das Leben, noch seltener einen Teil des Sehvermégens zu
retten. Die Lokalbehandlung ist die der Keratitis ulcerosa.

IV. Die Schimmelpilzkeratitis, Keratitis aspergillina. prisen-
tiert sich als leicht prominentes, grauweiles oder gelblichweiBles, auffallend
trockenes, meist zentrales Infiltrat, das sich nach mehreren Wochen im
ganzen abstoft und eine dichte Narbe hinterlat. Die meist bei Verletzungen
mit Pflanzenteilen eingedrungenen Pilze konnen durch mikroskopische Unter-
suchung nachgewiesen werden. Behandlung: Auskratzen des Infiltrates mit
scharfem Ldffel, nachher Dampfkauter.

B.) Keratitis ohne oberflichliche Substanzverluste
(Keratitis parenchymatosa im weiteren Sinne)

Die in den tiefen Hornhautschichten lokalisierte Entziindung
filhrt nicht zur Entstehung von Substanzverlusten, sie ist fast
stets Folge endogener Schadlichkeiten.

1. Keratitis parenchymatosa (im engeren Sinne).

Die Hornhautoberfliche ist matt; in verschiedenen Tiefen des
Hornhautgewebes liegen kleine graue Infiltrate, die hiufig zu gréBeren
Herden zusammenfliefen konnen. Die Fleckchen beginnen in der Regel
vom Rand der Hornhaut, manchmal nur an einem Sektor der-
selben, manchmal von fast allen Seiten gleichmiBig, und riicken, im
Verlaufe an Dichte zunehmend, gegen die Mitte vor; schlieBlich wird fast
stets die ganze Hornhaut eingenommen. Friihzeitig kommen vom Rande
her BlutgefaBe, meist tiefe Gefille, mitunter so zahlreich, daB die
Hornhaut Fleischfarbenton erhdlt. Auch oberflichliche GefiBe sind
hiufig vorhanden. Mitunter sieht man vom oberen oder unteren Rand
eine dicke wulstige Auflagerung dicht beisammenliegender, oberflichlicher
GefiaBBchen, die vom Limbus ein kleines Stiick auf die Hornhaut vorriicken
(Epauletten-Pannus). Die Erkrankung erreicht nach 1 bis 2 Monaten ihren
Hohepunkt, dann beginnt langsam die Riickbildung, indem die Hornhaut
von den Réndern her sich aufhellt, wihrend das Zentrum noch lange,
meist scheibenférmig getriibt bleibt.

Salus, Kompendium der Augenheilkunde 6
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Aus dem Gesagten ergibt sich als Regel, daB es sich um zunehmen-
den ProzeB handelt, wenn die Triibungen am Rande dichter als in
der Mitte sind, um abnehmenden dagegen, wenn die Mitte dichter
getriibt ist als der Rand. Die Erkrankung kann sehr leicht mit Bildung
weniger Flecken verlaufen, in anderen Féllen wieder zu intensiv sehnig-
weiller Triibung. unter Umstédnden auch Abflachung der Cornea fiihren.
Die Vascularisation kann auBlerordentlich dicht sein oder aber spirlich
und spat einsetzen; selten fehlt sie dauernd (Keratitis parenchymatosa
avasculosa); diese Falle verlaufen bei fast blassem Auge mit ganz
geringen Reizerscheinungen, sind aber besonders langwierig. Wie erwéhnt,
beginnt die Infiltration in der Regel vom Rande, nur ganz aus-
nahmsweise erfolgt der Ausgang vom Zentrum, wiihrend die Randteile
dauernd frei bleiben. (Keratitis parenchymatosa centralis.) Mitunter sind
die mittleren Partien in Form eines Ringes infiltriert (Keratitis
parenchymatosa annularis) oder die Triibungen treten in Form von
kleinen punktférmigen Herden auf, ohne zusammenzuflieBen (Keratitis
punctata profunda). Letztere ist eine rudimentire Form der Keratitis
parenchymatosa, die besonders oft am zweiten Auge nach Keratitis
parenchymatosa des ersten und bei dlteren Individuen (16. bis 32. Jahr
etwa) vorkommt. Sehr verschieden sind auch die Reizerscheinungen:
Starke Schmerzen, Lichtscheu, Blepharospasmus, Iritis in den einen,
in anderen Fillen wieder dauernd schmerz- und reizloser Verlauf.
Héufig sind Praecipitate an der Hornhauthinterfliche vorhanden; nicht
selten ist Komplikation mit Skleritis, Irishyperimie, Iridocyclitis, in
manchen Fillen mit peripherer Chorioiditis. Auch Spannungsverminde-
rung als Ausdruck begleitender Cyeclitis kommt vor, seltener Sekundir-
glaukom. Der Ausgang ist in der Regel der, daB die Hornhaut sich bis
auf mehr weniger zarte, tief sitzende Makeln aufhellt, wobei die feinen
obliterierten GefaBchen (Untersuchung mit Lupenspiegel!) die Diagnose
der abgelaufenen K. p. durch das ganze Leben hindurch erméglichen.
Seltener bleiben dichte zentrale Triibungen, anderseits kann, besonders
bei leichten avasculiren Formen, auch vollkommene Wiederaufhellung
erfolgen.

Aetiologie: In 959 der Fille ist kongenitale Lues die Ursache
der Erkrankung, sonst kommt noch Tuberkulose, sehr selten akquirierte
Lues in Betracht. In der weitaus iiberwiegenden Zahl der kongenital-
luetischen Fille ist die Wassermannreaktion positiv. In den spérlichen
negativ reagierenden kann noch die niemals zu unterlassende Allgemein-
untersuchung Lues als Ursache sicherstellen. Das wichtigste patho-
gnomische Zeichen der kongenitalen Lues ist die sogenannte Hutchin-
sonsche Trias, d.i. neben der Keratitis parenchymatosa Schwerhérigkeit
und Veriinderung der Schneidezahne (halbmondférmige Einbuchtung statt
der geraden Schneide an den Schneidezihnen der zweiten Dentition; sie
stehen oft zu weit auseinander, kénnen auch sehr klein sein oder zum
Teil fehlen). Ferner findet man nicht selten an den Mundwinkeln strahlige
Narbenlinien nach Rhagaden, indolente Driisenschwellung, Tophi am
Schiideldach, den langen Rohrenknochen, Ozaena, Trinensackerkran-
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kungen, Nebenhohlenaffektionen; der Nasenriicken ist oft etwas einge-
sunken. Haufig ist langwierige Kniegelenksentziindung, die entweder
gleichzeitig mit der Augenerkrankung vorhanden ist oder sich anamnestisch
eruieren l4Bt. Wichtig ist auch die Aufnahme der Familienanamnese (even-
tuell Abortus der Mutter, Totgeburten, Todesfélle bei den Geschwistern),
ferner Blutuntersuchung der Eltern und deren Untersuchung auf
Zeichen durchgemachter Lues (Pupillen!). Stets ist auch auf Tuberkulose
zu achten; héufig sind beide Erkrankungen gleichzeitig vorhanden. Die
K. p. setzt am haufigsten zwischen dem 9. und 16. Lebensjahr ein, seltener
frither oder spater. So gut wie stets werden beide Augen befallen, oft
gleichzeitig oder sehr bald nacheinander. Mitunter kann aber auch, be-
sonders jenseits des 20. Lebensjahres, die Erkrankung des zweiten Auges
erst mehrere Jahre nach der des ersten auftreten. Die K. p. dauert mehrere
Wochen bis einige Monate, auch Rezidive kommen vor.

Die Keratitis parenchymatosa wird nicht direkt durch Spirochaeten
hervorgerufen, sondern ist eine primér degenerative Erkrankung;
das gleiche gilt von der Keratitis parenchymatosa tuberkuloser Aetiologie.
Jedoch kommt auch eine echte Tuberkulose der Hornhaut in Form
isolierter, intensiv gelblichweiller Herde (Tuberkel) meist in den ge-
tritbten tieferen Hornhautschichten im AnschluBl an Tuberkulose der
Iris und des Ciliarkorpers vor.

Abb. 27. Frische Keratitis parenchymatosa (Nach Elschnig)

Cj Conjunctiva bulbi. Skl Sklera. Ep Epithel. M B Membrana Bowmani. If¢ Infiltrat.
M D Membrana Descemeti

Pathologische Anatomie. (Abb. 27.) Durch Zerfall der fixen
Hornhautkérperchen und Einwanderung von Leukocyten vom Rande her
entstehen im Hornhautparenchym Infiltrate, die zunichst zu einer fein-
kornigen Tritbung und Aufquellung, dann zum Zerfall der dazwischen-
liegenden Hornhautlamellen fithren. Die den nekrotischen Lamellen be-
nachbarten Hornhautkorperchen teilen und vermehren sich, wachsen in
den nach Resorption des nekrotischen Gewebes entstehenden Defekt ein,
dann dringen vom Rande Blutgefile und mit ihnen neugebildetes Binde-

6*



84 Die Hornhaut — Cornea

gewebe vor. Spater scheiden dann noch die Hornhautkorperchen ein
faseriges Bindegewebe ab, so daf} schlieBlich der Herd aus unregelméaigem,
feinfaserigem, den fritheren Hornhautlamellen dhnlichem Gewebe, aus un-
regelmafBig angeordneten fixen Hornhautkorperchen und obliterierten
BlutgefiaBen besteht. Das Epithel ist oedematos, wird zum Teil nekrotisch,
die Bowmansche Membran bleibt aber stets intakt. Das Endothel der
Descemeti schilfert ab, an der Hinterflache der nackten Descemeti finden
sich Leukocytenhaufen — Praecipitate. Die Gefalle der Sklera, des Horn-
hautrandes, der Iris und des Ciliarkorpers zeigen Wandinfiltrate, stellen-
weise Obliterationen. Spirochaeten sind nicht nachweisbar.

Therapie: Allgemeinbehandlung bei Nachweis oder auch Verdacht
auf kongenitale Lues mit Schmierkur, Neosalvarsan und Wismut, inner-
lich Jodkali. Bei sehr schwachen Kindern roborierendes Verhalten,
Jodeisen, Arsen, Jodbéader (Bad Hall, Darkau). Bei tuberkuldser Aetiologie
Tuberkulin. Der Verlauf wird wohl weder durch Hg, noch durch Salvarsan
merklich beeinflufit, ebensowenig kann der Ausbruch der Erkrankung
am anderen Auge verhindert werden. Trotzdem ist die antiluetische
Behandlung durch lange Zeit und energisch weiterzufithren (Wassermann
bleibt trotzdem meist positiv), um die haufigen Spatfolgen der kongeni-
talen Lues so weit als moglich zu verhiiten. Lokal Schutzverband, bei
doppelseitiger Erkrankung Schutzbrillen, Atropin, jedoch nicht mehr
als notwendig, um die Pupille weit zu halten; erst bei Wiederverengerung
ist neuerlich zu atropinisieren. Fehlen Komplikationen und stirkere
Reizerscheinungen, so ist die Hornhaut nach Einstreichen von grauer
Salbe,

Ung. ciner. cum resorbin. parat. 339, 1,0,
Lanolin 2,0—3,0,

mittels des Oberlides zu massieren. Massage kann auch so ausgefilhrt
werden, daBB man die Salbe in den Bindehautsack einstreicht und bei
offenem anderen Auge durch eine halbe Stunde Druckverband anlegt. Nach
Ablauf der Entziindung weitere energische Hornhautmassage, 29, Dionin-
16sung, subconjunctivale Kochsalzinjektionen 29%jig zur Aufhellung. Bei
Drucksteigerung statt Atropin 2%iges Pilokarpin, eventuell Paracentese
der Vorderkammer; seltener sind zur Beseitigung der Drucksteigerung
Glaukomoperationen nétig. Bei Zuriickbleiben zentraler Narben kann
durch Téatowierung und eventuell nachgeschickte optische Iridektomie
die Sehstorung vermindert werden; mitunter gibt Keratoplastik iiber-
raschend gute Dauerresultate.

Andere Formen der Keratitis parenchymatosa sind:

2. Die sklerosierende Keratitis.

Sie tritt im AnschluB an einen skleritischen Herd im entsprechenden
Hornhautsektor auf in Form tiefliegender, randstandiger, selten mehr als
einige Millimeter in die Hornhaut hineinreichender, dichter, grauweifllicher
Infiltrate,die manchmal zungenférmig,manchmal in groBeren sichelférmigen
Herden sich langsam vorschieben. Das Epithel istiiber dem Herd gestichelt;
es besteht meist tiefe GefaBneubildung. Die Infiltrate werden nach lingerer
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Zeit durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt, so daB eine dicht-weifle in der
Farbe der Sklera gleichende Narbe resultiert, die ohne scharfe Grenze in die
Sklera selbst {ibergeht. Die Erkrankung tritt hiufig schubweise an ver-
schiedenen Randpartien auf, rezidiviert oft. Sie befdllt meist jiingere
Individuen; héufigste Ursache ist Tuberkulose, selten akquirierte oder
kongenitale Lues, harnsaure Diathese, gastrointestinale Autointoxikation,
rheumatische Affektionen. Behandlung nach dem Grundleiden, sonst
wie bei Keratitis parenchymatosa.

3. Sekunddre parenchymatose Keratitis, auch Keratitis
profunda genannt, ist eine im Anschluf an Iridocyclitis in den tiefsten
Schichten der zentralen Hornhautpartien auftretende, aus grauen
Fleckchen oder einander durchkreuzenden Streifen zusammengesetzte
Entziindung.

Eine zweite Form sekunddrer Keratitis ist die tiefe, scheibenférmige
Hornhauttriibung, die sich bei Cyclitis iiber groBeren, lange bestehenden
Praecipitaten entwickelt. Sie hinterli8t dauernde Triibungen.

Degenerative Verinderungen der Hornhaut

sind langsam fortschreitende Tritbungen der Hornhaut auf Grund ver-
schiedener Ernahrungsstérungen ohne klinische und anatomische Ent-
ziindungserscheinungen.

Der Greisenbogen — Gerontoxon — Arcus senilis — ist ein meist
bei &dlteren Leuten auftretender, schmaler, grauweiller Ring dicht am
Limbus, von ihm durch eine schmale, durchsichtige Zone scharf getrennt,
zentralwarts dagegen unscharf abgegrenzt. Das Gerontoxon erreicht
1 bis 2 mm Breite, ist manchmal nur oben und unten ausgesprochen;
manchmal erscheint es als geschlossener Ring. Der Prozell verlauft ohne
Injektion, ohne Gefdfineubildung. Von Narben nach Randgeschwiiren
unterscheidet sich das Gerontoxon durch Fehlen der GefdBneubildung
sowie durch seine Regelméfigkeit und die periphere durchsichtige Rand-
zone.

Mikroskopisch handelt es sich um fettige Degeneration der dem
Hornhautrand benachbarten Hornhautlamellen; auch hyaline und kalkige
Einlagerungen sind vorhanden. Ahnliche bogenférmige Triibungen finden
sich auch angeboren (Embryotoxon).

Das indolente Randfurchengeschwiir (Dystrophia marginalis
corneae), eine meist in den oberen Hornhautrandpartien gelegene, seichte
Grube, die gegen die Hornhautmitte hin durch einen weiigrauen Triibungs-
streifen scharf abgegrenzt ist. Das Epithel iiber der Grube ist normal;
meist besteht oberflidchliche Gefafineubildung. Das Randfurchengeschwiir
findet sich bei dlteren Leuten; es kann bei fortschreitender Verdiinnung
der Hornhaut sich vorwélben, — Randektasie — was hochgradigen
Astigmatismus durch Kriimmungséinderung der Hornhaut zur Folge hat.

Pannus degenerativus. Bei an Glaukom oder Iridocyclitis er-

blindeten Augen findet man mitunter zarte Bindegewebsauflagerung mit
oberflichlichen GefiBen in den Randpartien der Hornhaut. Urséchlich
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liegen der Veranderung Epitheldefekte und Geschwiirchen zugrunde, deren
Entstehung durch die bestehende Anaesthesie und trophische Stérung
der Hornhaut begiinstigt wird. Héufig entsteht in solchen Augen auch
die sogenannte Keratitis bullosa, mehr weniger ausgedehnte blasen-
artige Abhebung des vielfach unregelméfBig verdickten Epithels. Das
Entstehen der Blasen ist oft mit Schmerzen verbunden.

Therapie der Blasenbildung: Verband mit Dioninsalbe, heifle
Umschlige, Tuschieren mit Jodtinktur, bei héufigen Wiederholungen
Enukleation.

Ebenfalls meist an durch Iridocyclitis oder Glaukom erblindeten
oder geschidigten, besonders haufig an phthisischen Augen, entwickelt
sich die giirtelféormige Hornhauttribung. Am lateralen und
medialen Hornhautrand im Lidspaltenbezirk beginnt eine aus feinen,
weiBlichen Piinktchen zusammengesetzte Tritbung, die von beiden
Seiten gegen die Mitte vorriickt, so dafl ein die Hornhaut im Lidspalten-
bereich iiberziehendes, an beiden Enden verbreitertes und dichter ge-
triibtes, grauweifles Band mit sehr unregelméfiger Oberfliche zustande
kommt. Die Triibung ist bedingt durch Einlagerung von Kérnchen aus
kohlen- oder phosphorsaurem Kalk in die Bowmansche Membran und
die oberfldchlichen, degenerativ veridnderten Hornhautlamellen.

Therapie: Bei noch sehfidhigen Augen Abtragung der Einlagerungen.

Die knoétchenférmige Hornhauttriibung besteht aus ober-
flichlichen, grauen, meist etwas prominenten Knotchen, die ofter zu
landkartendhnlichen Figuren zusammenflieBen. Sie ist stets beiderseitig,
beginnt in der Jugend und nimmt unter anfallsweise auftretenden Reiz-
erscheinungen nach und nach zu. Auffallend ist das stets familidre Auf-
treten der Erkrankung. Ahnlich verhilt sich die gitterige H ornhaut-
triitbung.

Anatomisch finden sich Einlagerungen hyaliner Kornchen oder
anderer abnormer Substanzen in die oberflichlichen Hornhautschichten.

Die Dystrophia simplex corneae duflert sich in Form einer
rauchgrauen, in den zentralen Partien auftretenden tiefen Triibung mit
Stichelung und Blaschenbildung im Epithel. Sie sieht der rauchigen
Hornhauttriibung bei Glaukom sehr dhnlich, entwickelt sich meist in
geschédigter Hornhaut. Ursache unbekannt.

Andere degenerative Erkrankungen gehen mit Einlagerung gelblicher
bis weiler Massen einher, die, anfangs in den Randteilen der Hornhaut
lokalisiert, langsam gegen die Mitte zu sich vorschiebt; man hat dabei
Kalk (Dystrophia calcarea), Harnsiure (Dystrophia uratica), Fett (Dys-
trophia adiposa) nachgewiesen.

Narbendegeneration. In dichten Narben kommt es mitunter zur
Einlagerung hyaliner, amyloider und kalkiger Massen. Durch Epithel-
nekrosen iiber den Einlagerungen koénnen schwer heilende Geschwiire
entstehen, in deren Grund dann die Einlagerungen freiliegen (athero-
matose Geschwiire).
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Therapie: Auskratzen der Einlagerungen, dann eventuell Binde-
hautplastik.

Die Keratose der Hornhaut (Vertrocknung und Verhornung
des Hornhautepithels) wurde S. 50 besprochen.

Xerose der Hornhaut (s. S. 59).

Blutfarbung der Hornhaut. Bei lange bestehender trauma-
tischer Vorderkammerblutung und gleichzeitig sich entwickelnder
schleichender Iridocyclitis imbibiert sich mitunter die Hornhaut mit
Blutfarbstoff; es entsteht eine scheibenférmige, undurchsichtige, griinlich-
braune Tritbung, am dichtesten in den mittleren Teilen der Hornhaut,
die von den Réndern her sich ganz langsam wieder aufhellen kann.
Meist fithrt die begleitende Iridocyclitis zur Erblindung und zwingt
zur Enukleation.

Histologisch finden sich im Hornhautparenchym stark lichtbrechende
kleine Kérnchen, die chemischen Reagentien gegeniiber sehr widerstands-
fahig sind. Sie bestehen aus einem eisenfreien Haemoglobinderivat.

Der Fleischersche Ring. Bei Wilsonscher Krankheit, Pseudo-
sklerose, findet sich am Hornhautrand ein griinlichbraunlicher Ring,
der durch Einlagerung eines noch unbekannten, wohl dem Urobilin nahe-
stehenden Pigmentes in das Endothel und die Descemeti zustande kommt.
Die Verdanderung ist ein fast regelmafBig vorhandenes Frithsymptom bei
der genannten Erkrankung, ihre Feststellung daher fiir die neuro-
logische Diagnose von groBler Bedeutung. Den braunlichen Ring bei
Keratokonus s. S. 66.

Tumoren der Hornhaut

sind sehr selten. Die angeborenen Dermoide, das Sarkom und Karzinom,
wurden bei Besprechung der Tumoren der Bindehaut, S. 61, erwahnt.
Das Papillom bildet fein-hockrige Geschwiilstchen; es greift meist von
der Conjunctiva bulbi auf die Hornhaut iber.

Therapie: Abtragung, Radiumbehandlung.

Verletzungen der Hornhaut

Durch verschiedenartige Traumen, Kratzen mit Fingernigeln,
Asten, durch mit geringer lebender Kraft anfliegende Fremdkorper u. dgl.
entsteht sehr héaufig eine Abschiirfung des Hornhautepithels —
Erosio corneae —, eine infolge Freilegung der Hornhautnerven-
endigungen sehr schmerzhafte, von Trinen und Lichtscheu gefolgte
Verletzung. Man sieht bei seitlicher Beleuchtung am Rande des durch-
sichtigen, glatten Defektes das scharfe Abschneiden der Rénder des
Epithels; das Reflexbild ist iiber der Abschiirfung regelmaBig, aber
matt. Mit Fluorescein farbt sich der Epitheldefekt intensiv griin. Die
Pupille ist leicht verengt. Komplikationen sind nach zwei Richtungen
hin moglich:

1. Infektion bei stark sezernierender chronischer Conjunctivitis,
besonders von einer bestehenden Tranensackblennorrhoe, meist durch
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Pneumokokken (Ulcus serpens). Die Infektion gibt sich durch Zunahme
der Reizerscheinungen, Triibung des Grundes und Randes des Defektes
und Auftreten von Hypopyon kund.

2. Entstehung einer ,rezidivierenden Erosion. Einige Tage bis
Wochen nach Heilung der Erosion treten nachts oder gegen Morgen
beim ersten Offnen der Augen heftige Schmerzen auf, die sehr rasch
wieder verschwinden oder einige Tage andauern konnen. Man findet
bei leichten Anféllen ganz zarte Tritbung, in schweren Fillen blasen-
formige Abhebungen im Epithel, unter Umstinden auch ausgepréigte
Defekte. In solchen Fillen, bei denen durch Monate und Jahre haufige
und sehr schmerzhafte Anfille sich wiederholen kénnen, liegt das Epithel
der Unterlage nicht fest an und wird beim ersten Offnen der Augen,
nach dem im Schlaf innigeren Kontakt zwischen Lidbindehaut und
Hornhaut mechanisch erschiittert. Dadurch kommt es zu einem Fliissig-
keitsergul zwischen und unter die Epithelzellen und so zur Blasenbildung.

Abgesehen von diesen beiden wichtigen Komplikationen kann die
Heilung einer Epithelerosion, durch sogenannte Fiadchenkeratitis ver-
zogert werden. Es sind dies uberschussige Epithelwucherungen, die durch den
Lidschlag zu Fadchen zusammengerollt werden. Solche Fadchenbildung
kommt nicht nur bei traumatischen, sondern auch bei Epitheldefekten bei
Entzundungen, besonders Keratitis superficialis und Herpes vor. Unter
Salbenverband erfolgt meist rasche Heilung; sonst Abtragung der Fadchen.

Therapie der Epithelabschiirfung: Bei normaler Bindehaut
Schutzverband nach Einstreichen von Noviformsalbe, 29, oder der
schmerzlindernden Dioninsalbe, 2%, bis zur Epithelisierung. Kokain ist
wegen seiner epithelschidigenden und die Epithelisierung verzogernden
Wirkung nicht anzuwenden. Nach der Heilung ist zur Vermeidung der
Entwicklung einer rezidivierenden Erosion téglich knapp vor dem Schlafen-
gehen durch mehrere Wochen Salbe einzustreichen. Bei nicht normaler
Bindehaut ofter taglich Ausspillungen des Bindehautsackes mit Hydr.
oxycyan. 1 : 5000, bei Trénensackblennorrhoe schleunige Exstirpation
des Sackes. Bei Verdacht auf Infektion bakteriologische Untersuchung
des Abstriches und bei positivem Befund sofort Dampf- oder Galvano-
kauter.

Bei rezidivierender Erosion muf3 durch lingere Zeit wiederum Salbe
iiber Nacht eingestrichen, eventuell Salbenverband getragen werden.
Kommt es trotzdem wieder zu Rezidiven, so ist die Abrasio des
weithin gelockerten Hornhautepithels auszufiihren, nachher die Hornhaut
mit Chlorwasser zu betupfen, dann Salbenverband.

Nach perforierenden Wunden der Hornhaut (besonders auch nach
Starextraktion) entwickelt sich hiufig die traumatische Streifen-
triibung der Hornhaut als eine Reihe grauer, von der Wunde ausgehender,
senkrecht zu ihr stehender paralleler Streifen. Ihre Ursache liegt in einer
Faltung der durch die Wunde entspannten Descemeti sowie der oede-
matosen tiefsten Hornhautschichten. Nach einigen Tagen verschwindet
die Tribung spurlos.

Fremdkoérper der Hornhaut. Alle Fremdkérper in der Horn-
haut sind zu entfernen, da ihr Verbleiben in der Regel dauernde Schadi-
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gung des angrenzenden Gewebes verursacht. Bei metallischen Fremd-
korpern kommt es bei lingerem Verbleiben zur Ablagerung von Metall-
oxyden, in die niachste Umgebung der Hornhaut. Ganz oberflichliche
Fremdkérper, kleine Steinchen, Asche, lassen sich meist wegspiilen oder
konnen nach Kokain- oder Holokaineintraufelung mit wattearmiertem
Glasstab weggewischt werden. Bei anderen, besonders den héaufigen
eisernen, die in der Regel beim Hiammern gliihend in die Hornhaut sich
einbohren, wird der Fremdkérpermeifiel verwendet. In letzterem Falle
mufl unbedingt auch der den eigentlichen Fremdkérper umgebende
Rostring aus der Hornhaut entfernt werden; nachher Anlegung eines
Salbenverbandes bis zur Epithelisierung. GroBere Eisensplitter, die
tiefer in die Hornhaut eingedrungen sind, konnen mit dem Magnete
entfernt werden.

Bei Wunden der Hornhaut ist festzustellen, 1. ob die Wunde
perforierend ist, 2. ob sie infiziert und 3. ob ein Fremdkoérper im Auge
zuriickgeblieben ist.

Bei frischer Perforation ist die Vorderkammer aufgehoben, das
Auge weich; liegt die Perforation einige Zeit zuriick, so kann sie meist
noch aus dem Verhalten der Iris (Vorfall, Anlegung, Durchschlagsstelle)
oder aus den Verletzungen tieferer Teile bzw. aus dem Vorhandensein
eines intraokularen Fremdkorpers erkannt werden. Nicht perforierende
Wunden sind wie Erosionen zu behandeln. Nur bei groen Wunden oder
bei besonderer Infektionsgefahr ist Deckung durch Bindehautplastik
ratsam. Ist die Hornhautwunde perforierend, so ist zundchst zu unter-
suchen, ob ein Fremdkérper in das Auge eingedrungen ist (s. S. 193).
Die weitere Behandlung hat dann zum Ziele, 1. die Infektion zu ver-
hindern, 2. eine Einheilung der Regenbogenhaut in die Wunde zu ver-
hiiten. Zur Verhinderung der Infektion ist rascher Wundverschlufl
anzustreben, am besten durch Bindehautplastik. Naht der Hornhaut ist
nach Moglichkeit zu vermeiden. Bei corneoskleralen Wunden adaptiert
sich die Hornhautwunde nach Anlegung einer Naht im Limbus meist
sehr gut. Vorgefallene Teile der Iris sind so zu exzidieren, da die Iris
aus dem Wundbereich vollkommen entfernt ist, dann ist die Wunde
durch Bindehautplastik zu decken. Einheilung der Iris in die Narbe
bringt die Gefabr des Sekundirglaukoms und der Sekundirinfektion
mit sich (s. S. 71).

Bei schwersten perforierenden Verletzungen mit Vorfall der tiefen
Augenhdute und schlechter Projektion und Lichtempfindung ist kon-
servative Behandlung aussichtslos; in solchen Fillen ist der Augapfel
zu exenterieren.

Veratzungen, Verbrennungen. Meist durch Kalk, Séauren,
Alkalien. Veritzungen mit Kalk bewirken irreparable Ausfallung des
Hornhautmucoids mit mehr minder dichter Triibung der Hornhaut.
Saduren fillen ebenfalls das Gewebseiweil. Alkalien wirken auflésend
und verflissigend auf das Gewebseiweifl, dringen sehr rasch in die Tiefe;
ihre Wirkung dauert langere Zeit nach der Verdtzung fort. Die Prognose
ist daher in solchen Fillen, auch bei zunichst nur ganz wenig getriibter
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Hornhaut, sehr vorsichtig zu stellen. Das gleiche gilt von der besonders
tiickischen Veratzung mit Ammoniak (Salmiakgeist).

Die geatzte oder verbrannte Hornhaut ist mehr minder triib, epithel-
los; bei frischer Veratzung ist nicht zu beurteilen, wie tief die Zerstorung
in die Hornhaut hineinreicht. Erst einige Zeit nachher beginnt das nekro-
tische, oft noch fast klare Hornhautgewebe sich zu triiben und abzustoBlen.

Prognostisch wichtig ist das Verhalten der Sensibilitit. In den
schwersten Féllen ist die Hornhaut dicht grauweil3, trocken, anaesthetisch ;
dann tritt stets Zerfall ein.

Therapie: Sofortige ,,groBe Spiillungen mit Wasserstrahl zur
Entfernung der Reste der chemisch wirksamen Substanz sowie vor-
handener Fremdkorper (Kalkbrockel). Bei Séduren Ausspiillung mit
schwachen alkalischen Losungen (1 bis 2% Soda) Bei Alkalien Ol zur
Verseifung. Salbenschutzverband (s. S. 63).

Jede iiber das Epithel hinausreichende Veratzung oder Verbrennung
laBt dichte Narben zuriick. Nach Kalkveridtzung entstehende Narben
zeigen weile Inkrustationen aus kohlensaurem Kalk. Zur Auflésung
solcher Kalkinkrustationen sind durch lingere Zeit fortzusetzende Augen-
bader mit 10% Ammoniumtartrat (oder 5 bis 10% Ammon. chlorat.)
empfohlen worden.

Bei den nicht seltenen Verletzungen mit Tintenstiften (Anilin)
kommt es zu voriibergehender Violettfairbung der Bindehaut, manchmal
auch der Hornhaut, Reizzustinden der Bindehaut, selten zu rasch
fortschreitender Ulceration der Hornhaut, Bindehaut bzw. Sklera im
Bereiche des Fremdkorpers.

Therapie: Sorgfiltige Entfernung der an der Bindehaut oder
Hornhaut haftenden &tzenden Stiftstiicke, griindliche Ausspiilung mit
Wasser oder Betupfen mit leicht angesduertem Alkohol.

Von Verbrennungen sind die nicht seltenen oberflachlichen, durch
Brennscheren erzeugten zu erwiahnen, die durch die auffallend dichtweile
Tritbung der verbrannten Stelle den Unerfahrenen schrecken. Es handelt
sich dabei aber nur um verschorftes Epithel, das sich nach einigen Stunden
unter Verschwinden der weilllichen Verfirbung abstoBt. Die zuriick-
bleibende Epithelerosion heilt stets glatt und rasch. Tiefergreifende
Verbrennungen fithren zu dichtweilen Tritbungen, wobei nach AbstoBung
des nekrotischen’ Gewebes mehr weniger tiefe Defekte entstehen, oft
auch Perforation eintritt.

Die Lederhaut — Sklera

Die Lederhaut (siehe S. 1, Abb. 1) zeigt riickwirts, etwas nasal
vom hinteren Pol, das Loch fiir den Durchtritt des Sehnerven, Foramen
opticum sklerae; hier schlagen sich die dulleren Skleralteile am Sehnerven
nach rickwirts und gehen in seine dulBlere Scheide iiber. Die inneren
Teile iiberbriicken als siebartiges Maschenwerk — Lamina cribrosa —
durch dessen Offnungen die Sehnervenfaserbiindel durchtreten, das
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Foramen sklerae. Die Sklera wird auflerdem noch von den in das
Augeninnere eintretenden bzw. austretenden Gefaflen und Nerven
durchsetzt; sie ist an ihrer dicksten Partie im hinteren Abschnitt
1 mm stark, verdiinnt sich dann nach vorn zu, um an der
Ansatzstelle der geraden Augenmuskeln wieder etwas stérker zu
werden. Anatomisch ist sie der Cornea sehr &hnlich, besteht wie
diese aus Bindegewebsfibrillen, die zu Biindeln vereinigt sind, mit
reichlichen elastischen Fasern, dazwischen flachen Bindegewebszellen.
Zum Unterschied von den Hornhautlamellen verlaufen aber die skleralen
Biindel viel unregelméfiger, einander dquatorial, meridional und schief
durchflechtend. Die Sklera ist sehr gefil- und nervenarm. GefiaBreicher
ist die ihrer AuBenfliche aufliegende lockere Bindegewebsschichte, das
episklerale Gewebe.

Kongenitale Anomalien. Sehr selten ist die sogenannte blaue
Sklera, eine ausgesprochen vererbbare Anomalie, die in der Regel mit
abnormer Knochenbriichigkeit (Osteonsathyrosis) und Schwerhorigkeit
zusammen vorkommt. Die Blaufirbung der Sklera ist bedingt durch
abnorme Diinne derselben und Durchscheinen der Aderhaut. Haufiger
ist abnorme Pigmentierung in Form groBerer schiefergrauer Flecken im
vorderen Abschnitt, Melanosis sklerae, in der Regel als Teilerscheinung
einer Melanosis bulbi (s. S. 179). Die angeborenen Ausbuchtungen der
Sklera, sieche Kolobom der Aderhaut S. 177.

Entziindungen der Lederhaut

Die Entziindungen der Lederhaut treten diffus oder in Form um-
schriebener Herde — skleritischer Knoten — auf. Im allgemeinen kann
man, wenn auch eine sichere Unterscheidung keineswegs immer méglich
ist und vielfach Uberginge vorkommen, eine oberflichliche Form, bei
der die Entziindung mehr das episklerale Gewebe betrifft — Episkleritis —
von einer tieferen Form — Skleritis — unterscheiden.

Skleritische Knoten zerfallen so gut wie niemals, sondern heilen
fast stets durch Resorption; die oberflichlichen Knoten verschwinden
spurlos, die tiefergreifenden hinterlassen eine dunkelgefirbte, graue
Narbe, in deren Bereich die Sklera verdiinnt ist, mitunter so stark, daf
der normale intraokulare Druck sie vorbaucht (Skleralektasie). Kom-
plikationen sind héufig; sklerosierende Keratitis, Iridocyclitis (Cyeclitis),
Chorioiditis, Glaskorpertriibungen, auch Sekundirglaukom ist mnicht
selten. Manchem dieser schwer verlaufenden Fille liegt wohl primér
Tuberkulose oder Gumma des Ciliarkérpers zugrunde, die Skleritis
entwickelt sich hier erst sekundér.

Charakteristisch fiir viele skleritische Prozesse ist die Neigung zu
Rezidiven. Nicht selten folgt unmittelbar oder in mehr weniger langen
Zwischenrdumen ein Knoten dem anderen, bis die ganze Hornhaut
umwandert ist. Die rein oberflichlichen Formen sind leicht mit conjuncti-
valen Phlyktaenen zu verwechseln. Hier ist zu beachten: Der Bindehaut-
knoten ist mit der Bindehaut verschieblich, der episklerale nicht. Bei
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beiden Affektionen ist die Conjunctiva oft herdférmig injiziert, bei der
Skleritis findet sich jedoch stets unter der conjunctivalen Injektion eine
tiefe, violette episklerale Injektion, die besonders deutlich wird, wenn
man durch Fingerdruck durch das Lid hindurch oder durch Adrenalin-
eintriufelung die dariiberliegende Conjunctiva andmisiert. Die Conjunc-
tiva der Lider bleibt bei der Skleritis blaB, es fehlt schleimig-eitrige
Sekretion. Der skleritische Herd ist meist mehr weniger druckschmerzhaft,
der conjunctivale nicht. Eine ganz sichere Unterscheidung gibt der Ver-
lauf, da eine Phlyktdene sehr rasch zerfdllt, wihrend der skleritische
Knoten in der Regel keinen Zerfall zeigt.

Aetiologisch kommen fiir die oberflichliche Form vor allem rheuma-
tische und gichtische Erkrankungen, ferner Stoffwechselstérungen
(Autointoxikation) in Betracht; den tiefen Formen liegt meist Tuber-
kulose, weniger haufig Lues zugrunde. Die kongenital-luetische Keratitis
parenchymatosa geht nicht selten mit diffuser Skleritis einher.

Therapie nach dem Grundleiden. In nicht klargestellten Fillen
innerlich Aspirin, Jod-Arsenpraparate, Schwitzkur. Fir die Lokalbehand-
lung bei schmerzhaften Fillen feuchtwarme Umschlige, Dionin, sub-
conjunctivale Kochsalzinjektionen, bei schmerzloser Massage mit Novi-
formsalbe.

Ektasien der Sklera

Hieher gehort die allgemeine Ausdehnung der Sklera und Cornea
durch Drucksteigerung in jugendlichem Alter beim Hydrophthalmus,
ferner die Ausdehnung des hinteren Poles bei hoher Myopie
(Staphyloma posticum Scarpae). Die im vorderen Abschnitt der
Sklera gelegenen partiellen Ektasien der Sklera und Uvea (Staphyl-
ome) erscheinen klinisch wegen der starken Verdiinnung der Sklera und
des Durchschimmerns der pigmentierten Uvea als blaulichschwarze
Buckel, die bei diaskleraler Durchleuchtung hell aufleuchten. Sie ent-
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