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Aus dem Vorwort zur ersten Auflage.

Nam et ispa scientia potestas est.

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

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

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

Das Operieren ist eine Fertigkeit, zu deren Erlangung sowie bei jeder anderen
eine zweckentsprechende Unterweisung Grundbedingung ist. Was der einzelne
nur miihsam von selbst herausfindet, was er nur erst nach vielen Millgeschicken
endlich von selbst erreicht, das macht oft ein Wort des Lehrers klar, und plétz-
lich sind alle Schwierigkeiten weggerdumt. Selbst eine aufBlerordentliche Be-
gabung Einzelner zu irgendeiner Kunst 146t diese Bevorzugten nicht den Héhe-
punkt erreichen und zu Meistern werden, wenn der Lehrer fehlt.

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

Eine mittelbare Betitigurg an den Eingriffen als Gehilfe trigt wesentlich
dazu bei, sich mit dem Organ in wundérztlicher Hinsicht hinreichend bekannt
zu machen. Man wird um so schneller in der wundarztlichen Seite unseres
Faches ausgebildet, zu einem je tiichtigeren Augenarzt man es schon vorher
gebracht hatte.

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

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

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

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

Es gibt zwei Arten von Fehlern:

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



Vorwort zur ersten Auflage. \%

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

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

Daraus ergibt sich also wieder die Notwendigkeit des Unterrichtes am Leichen-
oder Tierauge. Um nidmlich diesen zweiten Teil des Unterrichtes griindlich durch.-
fiihren zu kénnen, um namentlich auBer den regelmiBig wiederkehrenden, weil
allen gleichmifig anhaftenden Fehlern namentlich auch die individuellen heraus-
zufinden, gehort zum Unterricht auch das praktische Uben jedes Einzelnen der
Schiiler in Gegenwart des kritisch beobachtenden Lehrers und der anderen Hérer.

Welcher klinische Lehrer wiirde dazu die Augen hilfesuchender Kranker
verwenden, selbst wenn sie ithm zu Tausenden zur Verfiigung stiinden? Wer
sich frische Leichenaugen beschaffen kann, wird diese zum Unterrichte gewif3
vorziehen. Eine Einspritzung durch die Lederhaut in den Glaskérperraum
macht sie fir den Eingriff geniigend gespannt. Da sie aber selbst in groBen
Anstalten nur in geringer Anzahl erlangt werden kénnen, kommen sie nur fiir
die letzte Vorbereitungstufe in Betracht.

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

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

Ganz besonders lehrreich gestaltet sich fiir so vorbereitete Schiiler das Zu-
sehen bei einem Eingriffe, den ein noch nicht zur Meisterschaft gelangter Arzt
am Kranken ausfiihrt. Ich mochte sagen, daB sie daraus mehr lernen als durch
das Zusehen bei dem Meister selber. Sie wurden zu Kritikern erzogen, die nun
jede kleinste Einzelheit mit Spannung verfolgen, die die Fehler schon in ihrem
Entstehen, noch bevor sie als fertige Tatsachen erscheinen, erkannt haben und
daher auch sofort wissen, warum sich etwas nicht in gewiinschter Weise voll-
zog usw. Nach Beendigung des Eingriffes vervollstindigt dann eine eingehende
Besprechung des Verlaufes und besonders der Zwischenfille den Unterricht.

Auf solche Weise vorbereitet, kann schlieBlich der Anfinger an die Operation
eines Kranken mit ruhigem Gewissen und mit der sicheren Uberzeugung gehen,
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daB der Verlauf gut sein und dem Auge kein Schaden zugefiigt werden wird.
Es ist von groBlem Vorteil, wenn ihm dabei sein Lehrer assistiert, da dessen
bewahrte Fiihrung dem Schiiler beruhigende Sicherheit verleiht. Ich halte
es fiir einen Fehler des Unterrichtes, dem Schiiler als erstes Auge ein blindes
anzuvertrauen, da daran nichts zu verlieren sei. Bekanntlich sind die Eingriffe
an solchen Augen meistens schwieriger und oft iberhaupt nicht regelrecht
durchzufiihren; man denke an die Iridektomie in einem durch Glaukom er-
blindeten Auge; namentlich sind aber solche Eingriffe fast immer mit ernsten
Zwischenfallen verbunden. Auf den gewissenhaften Anfinger machen solche
Ereignisse einen nachteiligen Eindruck und beeinflussen ihn fiir die folgenden
Eingriffe nicht selten auf das Ungiinstigste.

Ich habe meinen Schiilern nach einer Vorbereitung, die ich jeweilig fiir den
Betreffenden als geniigend erachtete, immer zuerst ein Auge anvertraut, bei
dessen Operation keine auBlerordentlichen Zwischenfille zu erwarten waren
und habe die Genugtuung, dafl in keinem Falle der Eingriff mifllang oder dem
Kranken geschadet wurde. Es ist ganz durch die Geschicklichkeit des Einzelnen
bestimmt, ob man ihn zuerst nur zu einfachen Eingriffen, wie Punktion der
Vorderkammer u. dgl. zuldfit, oder ihn sofort mit einer Starausziehung betraut.
Wichtig ist, daB man geeignete Kranke auswéhlt, durch deren ruhiges Ver-
halten und folgsames Benehmen alle iiberfliissigen Schwierigkeiten von dieser
Seite ausgeschaltet werden.

Wenn nun auch dem Unterrichte eine ganz grundlegende Bedeutung fiir
die Ausbildung von Wundéirzten beizulegen ist, so braucht dariiber gewil3 nicht
iibersehen zu werden, wieviel die Begabung und die Moglichkeit ausgedehnter
wundéirztlicher Tatigkeit dazu beitrigt, bis zu welcher Stufe der Meisterschaft der
Einzelne gelangt. Bei einer kleinen Gruppe von Schiilern versagt jeder Unter-
richt, es fehlt ihnen jede manuelle Geschicklichkeit und jede Begabung dazu.
Der aufrichtige Lehrer wird sich nicht scheuen, in diesem Sinne sein offenes
Urteil abzugeben und dadurch den Betreffenden unniitze Miihen und unaus-
bleibliche Enttduschungen zu ersparen.

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

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

Es setzt voraus, daB sich der Leser durch einen lingeren Aufenthalt in einer
chirurgischen und an einer Augenklinik Vorkenntnisse der Wundarzneikunde
im allgemeinen und der wundirztlichen Augenheilkunde im besonderen an-
geeignet hat. Daher wurde von einem in #hnlichen Biichern als allgemeiner
Teil gefiihrten Abschnitt Abstand genommen.

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

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

J. MELLER.

Aus dem Vorwort zur zweiten Auflage.

Ich konnte mich bei aller Wertschéitzung der dariiber gemachten Anregungen
nicht entschliefen, Verfahren, die ich aus was immer fiir Griinden nicht selbst
iibe, in das Buch aufzunehmen. Ich héitte damit die Eigenart des Buches zer-
stort. Ich habe in dem Vorworte zur ersten Auflage ausfithrlich begriindet,
warum ich darauf verzichtet habe. Man braucht nur die bekannten groSen
Handbiicher zu Rate zu ziehen, wenn man alle verschiedenen Verfahren kennen
lernen will, die je erdacht, empfohlen, geiibt und vielleicht auch wieder ver-
gessen worden sind. Wer einmal operieren kann, braucht in diesen nur nach-
zulesen. Dieses Buch ist aber in erster Linie dem Unterrichte gewidmet, fiir
Lernende bestimmt. Das Buch soll ihnen eine feste Grundlage fiir ihr wund-
arztliches Wissen und fir ihre tégliche Betatigung als Augenérzte bauen helfen.
Wird zuviel geboten, so schadet es, weil es verwirrt. Die iiberaus freundliche
Aufnahme, die das Buch gefunden hat, scheint dafiir zu sprechen, daf} es geeignet
befunden worden ist, den Zweck des Unterrichtes zu erfiillen.

J. MELLER.

Vorwort zur dritten Auflage.

Auch fir diese Auflage gelten die Grundsétze, die ich in dem Vorworte zur
ersten und zweiten Auflage ausgesprochen habe. In dem Buche sind nur die
Verfahren beschrieben, die derzeit an meiner Klinik gebriuchlich sind. Das
Buch hat also mit einer allgemeinen augenérztlichen Operationslehre nichts
zu tun. Die Darstellung geht auf Einzelheiten ein, die gerade fiir den Anfinger
von besonderer Wichtigkeit sind. Aber auf der anderen Seite wird doch schon
eine allgemeine Kenntnis der Grundsitze unserer augenérztlichen Kunst voraus-
gesetzt, wie sie nur durch eine lingere Betédtigung an einer Augenklinik er-
worben werden kann. Ich habe daher auch eine Reikic von Zeichnungen bekannter
Instrumente weggelassen, um fiir andere Platz zu gewinnen, und habe mich
auch bemiiht, den Umfang des Buches nicht zu vergrofern und dadurch
die Kosten des Buches nach Méoglichkeit niedrig zu halten. Zwei groBere
Abschnitte mufiten neu eingefiigt werden, die Ausziehung des Altersstars in
der Kapsel und die Glithstiftbehandlung der Netzhautabhebung. Namentlich
diese ist in den letzten Jahren Gegenstand eifriger Erérterungen gewesen.

Es war geplant, das Buch zur Feier des 80. Geburtstages von ErxsT FucHs
herauszugeben. Ihm waren auch die beiden ersten Auflagen gewidmet. Einst-
weilen ist der Meister von uns gegangen und so kann das Buch nur noch das
treue Gedenken des Schiilers an seinen groBen Lehrer zum Ausdruck bringen.

Wien, Ostern 1931.
J. MELLER.
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Erstes Kapitel.

Die Ausschiilung des Triinensackes.

Anatomie. Vor Beginn des Eingriffes hat nach der Lage des Lidbédndchens
und der vorderen Leiste der Trénensackgrube Umschau gehalten zu werden.

Das Lidbandchen springt in der Fortsetzung der Lidspalte innen als wohl
umschriebener Strang deutlich unter der Haut vor, wenn die Lider durch den
an den dulleren Lidwinkel angelegten Finger wagrecht nach aufen angespannt
werden. Es nimmt seinen Ursprung von dem Knochen und befestigt daran
die Lider, indem seine beiden Schenkel in die Lidknorpel ibergehen. Der
Tranensack liegt hinter diesem Gebilde, und zwar so, daf seine Kuppe ungefahr
der Héhe des Lidbédndchens
entspricht und sein Korper
sich nach unten davon er-
streckt.

Die vordere Trinenleiste,
Crista lacrymalis anterior
(Abb. 1), gehért dem Stirn-
fortsatze des Oberkiefer-
knochens an und verlduft
in Fortsetzung des wunte-
ren Augenhéhlenrandes im
Bogen nach innen oben. Sie
bildet die vordere Grenze
des Bettes fiir den Tridnen-
sack, der Tranensackgrube.
In ihrer unteren Halfte

springt sie steil vor und

ist gewﬁhnlich scharfrandig; Abb. 1. Knochen. der Auger}_hiihle und der Triinensa(fkgegend,
. . B . v. L. vordere Leiste der Trénensackgrube, T. G. Tranensack-
die Tranensackgrube ist hier grube, h. L. hintere Leiste der Tréinensackgrube.

dementsprechend tief. Nach

oben zu wird die Leiste flacher und verliert sich allméhlich gegen den Nasen-
teil des Stirnbeines. Ihr oberer Teil hat eine fast senkrechte Richtung. Die
nach vorne gerichtete Flache des Stirnfortsatzes des Oberkiefers zeigt eine
Hohlung, die unmittelbar nach innen von der Leiste oft zu einer ziemlich tiefen
Grube wird. Die Grube kann irrtiimlich fiir die Trénensackgrube gehalten
werden.

Bei sehr mageren Menschen ist die Leiste gelegentlich durch die Haut sicht-
bar. Sie kann aber immer leicht durch das Betasten gefunden werden, indem
der Finger entlang dem unteren Augenhdhlenrande nach oben innen gleitet.
Dabei zeigen sich groBe Verschiedenheiten in der Deutlichkeit ihres Nachweises,

Meller, Augenirztl. Eingriffe, 3. Aufl. 1
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was auf die verschiedene Ausbildung der Leiste und auf die verschiedene Dicke
der sie bedeckenden Gewebe zuriickzufiihren ist.

Manchmal sehr leicht als scharfer Kamm fiihlbar, ist sie in anderen Fillen
flacher und mehr abgerundet und wird dann besser mit der geschlossenen
Pinzette aufgesucht, indem diese, unter leichtem Druck aufgesetzt, von der
Seite des Nasenriickens gegen die innere Wand der Augenhshle gefiihrt wird.
Je nach dem Grade der Neigung, die die Fliche des aufsteigenden Stirnfort-
satzes des Oberkiefers und das Nasenbein zur Sagittalebene haben, und je nach
der Hohe des Nasenriickens liegt sie entweder verhiltnismaBig oberflichlich
und ist dann leicht erreichbar, oder sie liegt tief und erschwert den Zugang
zur Tranensackgrube.

Abb. 2. Schnitt durch die Haut. Der Daumen der linken Hand (l. D.) driickt die Haut gegen den
Knochen, ohne sie zu verziehen. Das Messer ist mit seiner Schneide senkrecht gegen den Knochen
gerichtet. Der Schnitt verlduft nach unten und in leichter Kriimmung etwas nach auBen.

Der seitliche Abstand vom Lidwinkel betrigt 3 mm.

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

Verfahren. Um den Trinensack unversehrt im ganzen entfernen zu kénnen,
muf} er zunichst nach anatomischen Grundsitzen freigelegt werden. Dazu ist
die Kenntnis der topographischen Anatomie dieser Gegend unerlafilich. Sie
braucht aber nicht getrennt vorgetragen zu werden; mit ihrer Darstellung
ergibt sich zugleich das Verfahren.

Hautschnitt. Die Gegend wird durch einen Hautschnitt freigelegt, der
2—3 mm ober dem Lidbdndchen beginnt und knapp (2—3 mm) nach innen
vom Lidwinkel mit seiner oberen Hélfte fast senkrecht nach unten und mit
seiner unteren Hilfte etwas gekrimmt nach auflen, also ungefihr parallel zur
Leiste, verlauft (Abb.2). Da der innere Lidwinkel der Leiste ungefihr ent-
spricht, liegt dieser Schnitt einige Millimeter nasenwirts von der vorderen
Tranenleiste und damit vom Trédnensack. Damit ist die Richtung gegeben,
die beim weiteren Vordringen durch das Gewebe wihrend des Fortschreitens
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des Eingriffes einzuhalten ist, um den Tridnensack aufzufinden. Wihrend der
Schnitt gefiihrt wird, wird die Haut in ihrer Lage festgehalten, indem man sie
mit dem Daumen der linken Hand ober dem Lidwinkel gegen den Knochen
driickt. Werden die Lider, um die Haut zu spannen, nach auBlen gezogen, so
fallt der Schnitt nicht in die gewiinschte Stelle. Das Messer zeichnet schon
bei leichter Beriihrung der Haut den Verlauf des Schnittes vor. Um ihn bequemer
zu vertiefen, kann die Haut dann in beliebiger Richtung angespannt werden.

Die Liange des Schnittes kommt nicht so sehr in Betracht. Es empfiehlt
sich fiir den Anfinger einen lingeren Schnitt zu machen (etwa 1%/, cm), da
dadurch der Sack leichter zugéinglich wird. Sonst geniigt ein Schnitt von 1 cm
Liange.

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

Einlegen des Trinensackspiegels. Nach Vollendung des Schnittes wird nur
der laterale Schnittrand mit dem Messer gegen die Leiste, d. h. also den Lid-
winkel zu etwas unterminiert, so daBl die Wunde bequem getffnet und der
Trénensackspiegel (nach MULLER) ohne Schwierigkeit eingelegt werden kann.
Der innere Schnittrand wird nicht abgeldst, da dabei gréBere GefiaBle verletzt
werden, die durch Blutungen stéren, und der Trinensack nach aufBlen vom
Schnitte liegt. AuBerdem ist dieser Hautwundrand so locker an seiner Unter-
lage befestigt, dafl die Haken des Trinensackspiegels ohne weitere Vorbereitung
sicher eingesetzt werden kénnen. Der Trinensackspiegel bietet fiir den Eingriff
grofle Vorteile; er ersetzt einen Gehilfen und tréigt durch den Druck auf die
angrenzenden Gewebe wesentlich zur Blutstillung bei. Er wird geschlossen
eingefiihrt, wobei die Wundrander mit der Pinzette etwas emporgehoben werden,
um die Haken darunter einzusetzen. Der Griff des Spiegels ist nach unten
und etwas nach aullen gerichtet. Die Lider bleiben wihrend der ganzen Dauer
des Eingriffes geschlossen. Die Haken des Spiegels miissen in den Wundréndern
sicher verankert sein, damit sie nicht etwa plétzlich losschnellen und die Horn-
haut verletzen. Die Ansteckungsgefahr ist bei Trinensackerkrankungen be-
kanntlich sehr grof.

Die oberflichliche Faszie. In der durch den Trinensackspiegel in die Breite
gezogenen Wunde liegt eine zarte, diinne, weie Haut bloB, die oberflichliche
Faszie.

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

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

Eine mit der Hakenpinzette aufgehobene Falte der oberflichlichen Faszie
wird mit dem spitzen Blatt der geoffneten Schere durchstochen und die Faszie
in der ganzen Linge der Wunde von unten nach oben geschlitzt. Ist die

1*
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oberflichliche Faszie besonders diinn, so wird sie nicht selten schon gleich-
zeitig mit der Haut durch das Skalpell durchtrennt, so dafi dadurch schon der
Muskel freigelegt wird.

Der Muskel. Wird darauf die Membran gegen beide Wundrinder zuriick-
geschoben, so erscheint in der Wunde eine Lage roter Fasern, der Lidteil des
SchlieBmuskels der Lider. (Musc. orbic., pars palpebralis.) Diese Fasern ent-
springen vom Lidbdndchen und bilden den oberflichlichen Teil dieses Muskels.
Da durch die Durchtren-
nung der oberflichlichen
Faszie der Widerstand ver-
mindert wurde, zieht der
Tranensackspiegel die bei-
den Wundrinder kraiftig
auseinander; aus dem
linienférmigen Schnitt wird
eine rhombische, ziemlich
breite Wundflache, von der
nur ein kleiner (ndmlich
der laterale) Teil der Lage
des Trinensackes ent-
spricht. Durch diese Ver-
breiterung des Eingriff-
gebietes entsteht die Ge-
fahr, an falscher Stelle in
die Tiefe zu dringen. Bevor
daher die Muskelschichte
durchtrennt wird, hat man
sich iiber die Lage der
vorderen Tranenleiste zu
vergewissern. Dies ge-
schieht, wie oben erwihnt,

Abb. 3. Der Muskel M ist durchtrennt und zur Seite geschoben. . . .

Die tiefe Faszie (t. F.) liegt blo. Hinter ihr ist der Sack zu in der Weise, daBl die ge-

suchen. Im oberen Wundwinkel verlaufen in querer Richtung lossene Pinzette i

die Fasern des Lidbéndchens. Die vordere Trénenleiste (v.L.) ist schlo . ! n der
durchzusehen; sicher immer deutlich durchzufiihlen. unteren Hilfte der Wunde

mit leichtem Druck gegen
den Knochen vom nasalen zum temporalen Wundrande gefiihrt wird, wobei
sie iiber die hier immer scharf ausgeprigte Leiste deutlich springt. Da der
Trianensack dahinter gelegen ist, ist damit die Stelle, wo die vorliegende
Muskelschichte durchschnitten zu werden hat, genau bestimmt. Der nach innen
davon gelegene Teil der Wunde bleibt weiterhin unberiihrt.

Genau entlang der Leiste oder etwas auswirts davon wird die Muskel-
schichte in gleicher Weise wie die oberflichliche Faszie mit der Schere geschlitzt.
Die Muskelfasern werden mit der geschlossenen Schere nach beiden Seiten
zuriickgeschoben.

Die tiefe Faszie. Dadurch kommt im Grunde der Wunde eine derbe, weille
Membran zum Vorschein, die den Trinensack bedeckende tiefe Faszie (Abb. 3).
Sie spannt sich von der vorderen auf die hintere Tréinenleiste hiniiber und tiber-
briickt die Trinensackgrube, wodurch diese zu einem geschlossenen Bett fiir
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den Sack umgestaltet wird. Nach oben, innen und unten geht dieses Gebilde
in die Beinhaut der Umgebung iiber, an der hinteren Leiste aber verschmilzt
es mit dem Septum orbitale, wodurch der Abschlul der Trinensackgrube gegen
die Augenhohle vervollstindigt wird.

Die besonders verdickten oberen Teile dieser Faszie bilden einen vor-

springenden, derben Strang, der in der oberen Wundecke bloBliegt, das Lid-
bindchen, Ligamentum canthi internum.

Diese hier in der Wunde sichtbaren Fasern werden auch als vorderer Schenkel des
Bandchens bezeichnet. Von ihm strahlen Faserbiindel divergierend in den Lidknorpel
des oberen und unteren Lides aus. Man pflegt daher auch zu sagen, das Lidbéndchen sei
Y-formig; hinter dem wagrechten Ursprungsstrang liegt die Kuppe des Trinensackes,
die beiden Schenkel des Y enthalten die Trinenréhrchen. Im Gegensatz dazu wird der
an der hinteren Leiste haftende Teil der Faszie hinterer Schenkel des Lidbéindchens genannt.
Diese Einteilung, die auch wegen der Verschiedenheit der Anséiitze der Muskelfasern niitz-
lich ist, wird leicht verstandlich, wenn man einen Horizontalschnitt des Schidels betrachtet,
der durch die Gegend des Lidbandchens gefiihrt wurde. Durch Abziehen des Lides nach
auBlen wird die tiefe Faszie winklig geknickt, so daB sie nunmehr mit der Trinensackgrube
einen dreieckigen Raum begrenzt, dessen Basis die Grube ist und dessen beide Schenkel
(vorderer und hinterer) die betreffenden Abschnitte des Lidbandchens sind. In dem Dreieck
liegt der Durchschnitt des Trinensackes.

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

Indem die vordere Leiste ununterbrochen als Leitgebilde dient, wird ein
Abirren zuweit medialwirts, wo nur die Beinhaut des Nasenriickens anstatt
des Trinensackes freigelegt wiirde, vermieden und ebenso das Einschlagen
einer falschen Richtung nach auBlen vom Sacke gegen die Augenhdhle zu.

BloBlegung des Sackes. Xnapp nach auBlen (hinten) von der vorderen Leiste
und ihr entlang wird mit der Schere die tiefe Faszie gespalten. Um dabei nicht
die Wand des Trinensackes zu verletzen, der, mit der Faszie durch lockeres
Zellgewebe verbunden, unmittelbar dahinter gelegen ist, wird mit der Haken-
pinzette das Lidbidndchen aufgefaBt, nach vor- und auswirts gezogen und
dadurch die Faszie vom Trinensack abgehoben. Diese wird mit dem spitzen
Blatt der Schere etwas hinter der Leiste und einige Millimeter unterhalb des
Béndchens durchstoBen. Die Schere hat dabei nur wenig geneigt zur Faszie
angesetzt zu werden, weil bei steilem Eindringen Gefahr besteht, zu tief zu
kommen und die Wand des Sackes zu schlitzen. Der erste Schnitt wird auBer-
dem nur kurz gemacht, so daB eine etwa entstandene Verletzung des Trinen-
sackes nur geringfiigig ist. Sie kann aber bei einiger Ubung leicht vermieden
werden, besonders wenn die Wand des Sackes verdickt ist. In der kleinen
Wunde liegt die durch ihre meist etwas bliuliche Farbe auffillige Wand des
Trénensackes bloB. Der Schnitt wird darauf durch die ganze Linge der Membran
weiter gefiihrt (Abb. 4), immer parallel zur Leiste, zuerst nach oben, wobei
das Lidbédndchen ungefihr in der Mitte seines wagrechten Schenkels durch-
trennt wird, und darnach in der Richtung nach unten und im Bogen etwas nach
auBen, wobei durch entsprechende Handdrehung die Blitter der gekriimmten
Schere in die geeignete Lage gebracht werden. Immer wird das eine Blatt der
Schere ganz flach hinter der Faszie eingefithrt, um den Sack nicht zu verletzen.
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Nach der Durchtrennung des wagrechten Teiles des Lidbandchens, wodurch,
wie hier gleich vorweggenommen werden soll, die Form des Lidwinkels und die
Lage der Lider fiir spiter keinen Schaden erleiden, klafft der Schnitt in der
Faszie ziemlich stark, so daB ein betrichtlicher Teil der vorderen Trénensack-
wand in der Wunde deutlich sichtbar wird. Diese Wand ist jetzt wegen ihrer
Verlotung mit der Faszie gespannt, besonders oben, wo sie sich in die Trinen-

réhrchen fortsetzt. Daher soll auch der erste Einschnitt in die Faszie nicht
im Bereiche des Bindchens

vorgenommen werden; denn
dabei wird sehr leicht die
gegen die Tranenrdhrchen
zumeist ziemlich diinne und
stark gespannte Wand des
Sackes verletzt, zumal da
das Durchdringen der Schere
durch das dicke Bindchen
weniger {berwacht werden
kann.

Bei sehr tief gelegener
Tranensackgrube mag an
Stelle der Schere die Faszie
mit einem  GRAEFEschen
Messer gespalten werden, das,
mit der Schneide nach vorne
gekehrt, unterhalb des Lid-
bandes flach angesetzt wird.

Dadurch, daB3 die Faszie
nicht in ihrem Ansatze, das ist
auf der Leiste, sondern etwas
dahinter durchschnitten wird,
gestaltet sich die nunmehr

Abb. 4. Einen Millimeter hinter, d. h. lateral von der vorderen  zu erfolgende Ausschéﬂung

Leiste (v. L.) wurde durch die tiefe Faszie ein Einschnitt .
in der ganzen Linge der Wunde gemacht und dadurch der des Sackes, besonders seiner
bléulich-rote Sack (8) freigelegt. In der Abbildung erscheint  [gteralen Wand, aus seinem

das;Lidbéndchen noch nicht durchschnitten. Bette wesentlich einfacher
und iibersichtlicher.
Ist die Wand des Sackes stark verdickt, so wolbt sie sich in diesem Zeit-
punkte manchmal bruchartig aus der Faszienwunde vor.
Aussehilung des Sackes. Nachdem der Sack auf die beschriebene Weise
aufgefunden worden ist, kann nun an seine Ausschilung geschritten werden.
Der Sack ist im allgemeinen selbst nach lange dauernden Entziindungen
nur durch ein lockeres Gewebe mit der tiefen Faszie verbunden. Straffe Ver-
l6tungen umschlieBen nur seine Kuppe. Ziemlich innig haftet ferner seine innere
Wand an der Beinhaut der Trinensackgrube. Auch die nahe der Kuppe aus
dem Sack austretenden Trinenrchrchen sind von einem straffen Bindegewebe
umsponnen. Sie ziehen als ein ziemlich derber Strang nach auBen durch die Faszie.
Zum leichteren Verstindnis des Eingriffes unterscheidet man am besten
nur zwei Winde des Tranensackes: Die laterale (orbitale), gegen die Faszie
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gerichtete, deren vorderer Teil durch den Einschnitt in die Faszie bloBgelegt
wurde, und die innere oder mediale (nasale), die der Beinhaut der Trédnensack-
grube anliegt. Ich vermeide demgemil ganz die Bezeichnung vordere und
hintere Sackwand.

Die Ausschilung hat zwischen der Wand des Tranensackes und der um-
gebenden Faszie vorgenommen zu werden. Da in diesem Gewebe keine nennens-
werten BlutgefiBle liegen, wird sie durch keine Blutung gestort. Um sie glatt
durchzufithren, muf folgen-
des Vorgehen eingehalten
werden:

Zuerst wird die untere
Hilfte der lateralen Wand
freigemacht. Zu diesem
Zwecke wird der laterale
Schnittrand der tiefen Faszie
mit einer Hakenpinzette
aufgehoben und nach vorne
und auBlen gezogen (Abb.5).
Dadurch werden, da der
Sack an die Beinhaut der
Trinensackgrube angeldtet
ist, die Gewebsfasern ge-
spannt, die die laterale
Sackwand mit der Faszie
verbinden. Diese zarten
Verbindungsfasern werden
mit der geschlossenen Schere
durch einige Striche durch-
trennt, bis die Spitze der
Schere riickwirts den Kno-
chen beriithrt. Da die tiefe
Fa§Z1e mit  der hlntel“en Abb. 5. Die Pinzette zieht den lateralen Wundrand der Faszie
Leiste fest verbunden ist, (1.F.) vom Trinensacke (S)ab. Die geschlossene Schere durch-
wird bei dieser Art zu unter- trennt die lockeren Gewebsfasern zwischen Sack und Faszie

o X . und dringt nach riickwérts bis zum Knochen vor. v. L. vordere
minieren die Faszie von Tréinenleiste.

ihrem Ansatze nicht los-
gelost. Indem der Sack von der abgezogenen Faszie freigemacht wurde, fallt
er zusammen und sinkt in die Trinensackgrube zuriick. Versucht man nun
fortschreitend von unten nach oben in gleicher Weise mit der geschlossenen
Schere den Sack weiter abzuldsen, so stellt sich ein derber Widerstand ent-
gegen: die von einer bindegewebigen Hiille umgebenen Trinenrchrchen, die
oben in Form eines Stranges den Sack verlassen und durch die Faszie durch-
tretend zu den Lidern ziehen (Abb. 6). Wird die geschlossene Schere mit
Gewalt durch sie hindurch nach oben gefithrt, so werden sie unregelmiBig
zerrissen und dabei Teile ihrer Schleimhaut an der Faszie zuriickgelassen.
Nacheiterungen wiren die Folge dieses Vorgehens.

Der Trianenrshrchenstrang hat daher so nahe als moglich an der Faszie
und scharf durchschnitten zu werden. Zu diesem Behufe wird das eine Blatt
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der geoffneten Schere, deren gewdlbte Seite an die Faszie angedriickt wird,
unter den Strang geschoben und dieser knapp an der Faszie mit einem Schlage
durchtrennt (Abb. 7). Darauf zieht sich auch der obere Teil des Sackes in die
Grube zuriick. An der Innenseite der Faszie ist die punktférmige Offnung,
durch die die vereinigten Trinenrohrchen hindurchzogen, deutlich sichtbar.

Nunmehr wird die mediale Wand abgelost. Es wird oben begonnen, da
hier wegen der Flachheit der Leiste der Weg zur inneren Wand frei zuginglich

Abb. 6. Aus der lateralen Wand des Trianensackes (S), die in ihrer unteren Hilfte von der tiefen
Faszie (I. F) abgelost ist, treten oben die zu einem gemeinschaftlichen Strange verschmolzenen
Tranenrohrchen (R) und begeben sich durch eine Offnung der lateralen Faszie nach aufien
zu den Lidern.

ist. Der an der Leiste zuriickgelassene schmale Streifen der Faszie wird mit der
Hakenpinzette gefaBt und gegen die Nase nach vorne umgelegt, und die Spitze
der geschlossenen Schere zwischen Faszie und Trinensack vorgeschoben (Abb. 8).
Sollte der Faszienstreifen einmal etwas breiter sein, so geniigt ein kleiner wag-
rechter, bis auf die Leiste reichender Einschnitt in ihn, um den Ubergang der
lateralen in die mediale Wand des Sackes freizulegen. Die geschlossene Schere,
deren Hohlung nasalwirts gerichtet sein soll, schdlt nun mit einigen Strichen
die innere Trinensackwand vom Knochen ab. Es braucht keine besondere
Sorgfalt verwendet zu werden, die Beinhaut zu erhalten. Ist der Zusammen-
hang zwischen beiden locker, so wird die Beinhaut zuriickgelassen; ist er aber
innig, so wird sie ohne Nachteil fiir den Knochen mit dem Sacke entfernt.
Die Ablosung wird so weit als méglich nach riickwirts gegen die hintere Leiste
fortgesetzt. Ist einmal die obere Hilfte frei, so gelingt es meist, die geschlossene
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Schere mit wenigen Strichen hinter den vorspringenden unteren Teil der Leiste,
indem der Faszienansatz mit der Hakenpinzette aufgehoben wird, zwischen
Knochen und Sackwand nach unten vorzuschieben und dadurch den Sack bis
in den Gang loszulésen.

Der Sack liegt nun frei in der Grube. Oben hingt nur noch seine Kuppe
mit dem umgebenden Gewebe zusammen, unten setzt er sich in den Trinen-
gang fort.

Abb. 7. Das eine Blatt der kleinen gekriimmten Schere ist unter den aus dem Sacke (S) hervor-

kommenden Trinenrohrchenstrang (R) geschoben, das andere Scherenblatt liegt vor ihm. Die Schere

wird mit ihrer konvexen Fliache an die laterale Faszie angedriickt, so daB die Trdnenrohrchen knapp
daran abgeschnitten werden.

Der Sack wurde bis jetzt wihrend des Eingriffes mit der Pinzette nicht
berithrt. Nur die umgebende Hiille wurde abgezogen und die Schere zwischen
Faszie und Sack eingefithrt. Dadurch wurde der Sack nicht in Gefahr gebracht
durch die Pinzette zerrissen zu werden, was bei morscher Beschaffenheit der
Wand leicht der Fall sein kénnte.

Ist der Sack einmal zertriimmert, dann ist eine saubere Ausschilung der
ganzen Schleimhaut kaum mehr moglich; wenigstens 1i88t sie sich nicht mehr
sicher iiberwachen. Ist aber der Sack einmal in der beschriebenen Weise frei-
gelegt, dann kann er, in seiner ganzen Dicke mit der Pinzette aufgefafit, keinen
Schaden nehmen, und selbst wenn er irgendwo einrisse, wiirde deswegen doch
kein Schleimhautstiickchen zuriickgelassen werden.
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Da die Kuppe mit dem umgebenden Gewebe fest verbunden ist, muB} sie
mit scharfen Schligen der Schere ausgeschnitten werden. Zu diesem Behufe
wird sie mit der Pinzette gefaBt und leicht vorgezogen, wihrend der Gehilfe
den oberen Wundrand mit einem Doppelhaken zuriickhilt, um einen freien
Einblick in diesen Wundwinkel herbeizufiihren (Abb. 9). Wurde die Pinzette
genau oben an der Kuppe des Sackes angesetzt, so kann das Gewebe unmittelbar
ober ihr durchschnitten werden, ohne daf3 ein Teil der Schleimhaut in der

Abb. 8. Der Ansatz der tiefen Faszie an der vorderen Leiste (v.L.) wird mit der Pinzette nasenwirts

abgezogen; die Spitze der geschlossenen Schere ist gegen den Knochen gerichtet und dringt oben

zwischen Faszie und Tréinensack (S) ein. Zur Erleichterung des Zuganges ist ein wagrechter kurzer
Einschnitt in die Faszie angelegt.

Wunde zuriickbleibt. Wird planlos in groflerer Entfernung von der Kuppe
eingeschnitten, so ist eine Blutung unvermeidlich. Diese tritt auch manchmal
bei regelrechtem Vorgehen ein, stért aber in diesem Zeitpunkte des Eingriffes
nicht mehr, da der Sack, bereits auf allen Seiten freigelegt, nicht mehr verloren
gehen kann. Ist die Kuppe frei, so 148t sich der Sack, der gewshnlich noch durch
einige undurchtrennte Fasern in der Tiefe der Grube festgehalten wird, mit
einigen Strichen der geschlossenen Schere ginzlich loslésen und nach vorne
umlegen. Er mufl nun noch so weit nach unten als méglich freigemacht werden.
Zu diesem Zwecke wird er mit der Pinzette so weit unten als moglich gefallt,
wahrend die Schere, senkrecht von oben her mit vom Sacke abgewendeten
Spitzen an seine Wand angelegt, vorne und zu beiden Seiten der Wand einige
Schnitte fithrt, die den Sack bis zum Beginn des Trinenganges lostrennen
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(Abb. 10). Nachdem schlieBlich die senkrecht gehaltene Schere von vorne her
in den knochernen Anfangsteil des Ganges nach unten vorgeschoben worden
ist, wird der Sack dort abgeschnitten und die Wunde tamponiert. Die Unver-
sebrtheit der Wand des herausgenommenen Sackes 1d3t sich durch Einfiihren
einer Sonde in seine Hohlung dartun. War der Sack aber am Eingange in den
Nasengang vollstindig verwachsen, so ist er eine geschlossene Blase und seine
Schleimhaut kommt erst zum Vorschein, wenn er aufgeschnitten wird.

Abb. 9. Der von beiden Seiten freigemachte Sack wird nahe seiner Kuppe (K), nun zum erstenmale,

mit der Pinzette gefaft und knapp an der Grenze seiner Wand durch scharfe Scherenschlige los-

geschnitten. Der obere Wundrand wird durch ein Doppelhdkchen abgezogen (in die Abbildung aus
Griinden der Ubersicht nicht aufgenommen). B der quere Einschnitt in die tiefe Faszie.

In der Wundhohle bilden die vordere Leiste und die knocherne Sackgrube
die mediale Begrenzung ; temporal stellt die derbe, weille, glatte, sehnigglanzende,
tiefe Faszie einen festen Abschlu gegen die Augenhéohle her (Abb. 11). Der
Trinensack gehért somit nicht in den Bereich dieser, sondern liegt auBerhalb
davon.

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

Sondierung des Trinen-Nasenganges. Zum Schiuff wird eine BowMaNsche
Sonde in den Trinen-Nasengang eingefithrt. Um den Eingang zu finden, hat
sie knapp hinter der vorderen Leiste fast in senkrechter Richtung mit leichter



Abb. 10. Der von dem umgebenden Gewebe losgeldste Sack wird mit der Pinzette weit unten gefat
und die senkrecht gehaltene Schere schneidet knapp an seiner vorderen Wand das noch anhaftende
Gewebe bis in den knichernen Gang hinein durch.

Abb. 11. Feld des Eingriffes nach vollendeter Ausschneidung. An der vorderen Leiste hingt noch

der schmale zuriickgelassene Saum der tiefen Faszie, an der der quere Einschnitt (E.) noch sichtbar

ist. Die Trinensackgrube (T. G.) ist leer. Die #uBlere Begrenzung wird von der an der hinteren

Leiste festhaftenden tiefen Faszie (t. F.) gebildet. Hinter der vorderen Leiste ist die Sonde durch
den Tranengang in die Nase eingefiihrt.
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Neigung nach auBen unten an den Knochen angelegt und nach abwiérts geschoben
zu werden. Ist der Gang verwachsen, so muB sie durch das Narbengewebe
durchgestoBen werden. Der Gang wird darauf mit einem scharfen Loffel
erweitert und die darin befindliche Schleimhaut ausgekratzt, um eine Absonde-
rung zu vermeiden. Auch wird damit eine Drainage der Wundhéohle geschaffen.
Das leere Bett des Sackes hat mit dem scharfen Loffel nicht beriihrt zu werden.
Bevor die Wunde verniht wird, reinigt man sie mit einer schwachen Sublimat-
l6sung, wobei ein Eindringen der Fliissigkeit durch den eben erdffneten Gang
in die Mundhohle zu vermeiden ist.

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

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

Um einer Absonderung durch das Epithel der Tranenréhrchen vorzubeugen,
konnen diese durch Einfithren des spitzen Endes eines Galvanokauters bei
Rotglut verédet werden. Dies gilt insbesondere fiir die Fille, wo spéter ein
das Augeninnere erdffnender Eingriff ausgefiihrt zu werden hat.

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

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

Auge bleibt frei.



Die Nachhehandlung. Der Verband wird schon am folgenden Tage abge-
nommen, um die Hornhaut zu besichtigen. Dabei darf aber die driickende
Rolle von der Wunde nicht entfernt werden; es geniigt, die Lider von der late-
ralen Seite her leicht zu 6ffnen.

Der zweite Verbandwechsel wird, wenn sonst alles in Ordnung ist, erst am
dritten Tage vorgenommen. Am vierten Tage werden die Nihte entfernt, die
Wunde ist per primam geheilt. Die Stichkanile werden mit Xeroform bestaubt
oder fiir einen Tag mit englischem Pflaster verklebt.

Anders verliuft die Wundheilung, wenn sich wegen ungeniigenden Druckes
Blut in der Wundhéhle angesammelt hat. Es treten schon in den néchsten
Tagen Schmerzen ein, die Wunde wird vorgebaucht, die Haut dunkelrot, auf
Beriihrung empfindlich. Die Nédhte miissen entfernt werden und die Wunde
ist mit einer Knopfsonde zu sprengen, wodurch dem Sekrete freier Abflufl
verschafft wird. Die Wundhéhle wird mit einem eingefithrten Gazestreifen
drainiert. Unter feuchtem Verbande (mit Burowscher Flissigkeit) kleidet sich
die Wundhéhle rasch mit Granulationen aus und vernarbt in kurzer Zeit.

Ortliche Betiiubung. Der Trinensack wird unter értlicher Betiubung aus-
geschélt. Entsprechend eingeleitet, ist diese so griindlich, da} sich auch emp-
findliche Leute ruhig verhalten. Um nicht den Uberblick in dem Gewebe durch
die eingespritzte Fliissigkeit zu storen, werden nur kleine Mengen verwendet
und dazu das Kokain vorgezogen. Eine geringe Beigabe einer Suprarenin-
losung geniigt, um eine hinreichende Blutleere zu erzeugen.

Nachdem durch einige Tropfen einer 3¢/, Kokainlosung der Bindehautsack
unempfindlich gemacht worden ist, wird mit der konischen Sonde das untere
Trédnenrohrchen erweitert und mit der ANELschen Spritze eine 19/, Kokainlésung
in den Sack eingespritzt. Um das Hineingeraten der Fliissigkeit durch die Nase
in den Mund zu vermeiden, hat der Kranke dabei zu sitzen und den Kopf nach
vorne zu neigen. Ist der Trinen-Nasengang vollstindig verwachsen, so geht
keine Fliissigkeit durch, sondern sie entweicht durch die Trdnenrchrchen,
besonders durch das obere. Diese Einspritzung dient auch zur Reinigung des
Sackes ; sonst ergief3t sich das in ihm angesammelte Sekret beim Durchschneiden
der Tranenrohrchen und des Ganges in die Umgebung. Erfahrungsgemaif3 tritt
aber auch dabei fast nie eine ernste Entziindung der Wunde ein.

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

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

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

Mit dem dritten Einstich soll die Gegend des Einganges in den Trinen-
Nasengang erreicht werden. Unterhalb des Lidbéndchens wird senkrecht gegen
die Tranenleiste eingestochen, dann die Spritze aufgestellt und die Nadel etwas
augenhohlenwirts vorgeschoben. Sollte die Spitze der Nadel in den Trinen-
sack eingedrungen sein und daher die eingespritzte Flissigkeit aus dem Tréinen-
rohrchen ausstromen, so wird die Nadel etwas zuriickgezogen und in anderer
Richtung wieder vorgeschoben.

Der Eingriff wird wenige Minuten darnach begonnen. Meist ist die Blutung
so geringfiigig, dafl die Gewebe Schicht fir Schicht anatomisch sauber bloB-
gelegt werden konnen. Nur der Hautschnitt blutet gelegentlich etwas stérker,
wenn zufillig groBere Venenstimmchen getroffen wurden. Die tieferen Teile
sind stets geniigend blutarm. Die angegebene Menge Suprareninlésung (1/,, bis
%/,0 ccm) reicht dazu vollkommen aus. Bei Verwendung so geringer Mengen
ist kein schéidlicher EinfluB zu befiirchten, weder ortlich, wie z. B. Nekrose
oder stirkere Nachblutung, noch im allgemeinen Befinden. Manchmal klagen
die Leute tiber plotzliche Beklemmungszusténde, Angstgefiihle und Herzklopfen.
Die Erscheinungen gehen in kiirzester Zeit voriiber. Bei alten Leuten mit vor-
geschrittener Arteriosklerose kann die Menge auf 1 Teilstrich herabgesetzt
werden, ohne daf die &értliche Wirkung wesentlich vermindert wird. Auftriufeln
der Lésung auf die Wunde hat dagegen fast gar keinen Erfolg. Sollte trotzdem
einmal eine stirkere Blutung stéren, so kann sie durch Einlegen von Stryphnon-
gaze in die Wunde rasch zum Stillstand gebracht werden.

Bevor nach Ausschilung des Sackes die Sonde in die Nase eingefiihrt wird,
wird 19/, Kokainlésung in die Wunde eingetraufelt, damit sie entlang der Sonde
in den Trinengang kommt und die nachfolgende Auskratzung mit dem scharfen
Loffel schmerzlos macht.

Mit dem hier beschriebenen Vorgehen zur ortlichen Betdubung werden so
tadellose Erfolge, auch in bezug auf die Ubersichtlichkeit und die Blutleere
des Eingriffgebietes, erzielt, dal wir keinen Grund hatten, die fiir diesen Eingriff
empfohlenen Einspritzungen in die Tiefe der Augenhdhle, die die Leitung im
Bereiche des Nervus nasociliaris zu unterbrechen haben, anzunehmen. AuBer-
dem halten wir es fiir einen besonderen Vorteil unserer Art der értlichen Betéu-
bung, dall sich der Eingriff ganz auBerhalb der Augenhéhle abspielt.

Zwischenfiille und Fehler. Uber das Auffinden des Sackes. Das Schwierige
an dem Eingriffe ist, den Sack aufzufinden, auBer er ist schon so ausgedehnt,
daB er als Geschwulst durch die Haut sichtbar ist. Die vordere Trinenleiste
mufl — wie schon wiederholt hervorgehoben — wihrend des ganzen Eingriffes
als Leitgebilde dienen. Dabei muf} stets die Richtung gegen den Knochen ein-
gehalten werden. So vermeidet man einerseits, zu weit nasenwérts an der
Beinhaut des Knochens nach dem Sacke zu suchen, andererseits in das Ge-
webe der Augenhéhle einzudringen. Dieses soll iiberhaupt nicht in Sicht
kommen. Je sauberer der Sack ausgel6st wird, d. h. je genauer man sich ent-
lang der Wand des Sackes hilt, bestéindig zwischen dieser und der sie ein-
hiillenden Faszie, desto glatter ist der Verlauf des Eingriffes. Wird aber in
Ermangelung genauerer Kenntnisse iiber die Lage und Umgebung der Sack
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samt den anhaftenden Gewebsteilen herausgeschnitten, so versagen die Ein-
spritzungen, die Blutung ist iiberreichlich, der Eingriff schmerzhaft und oft
werden Sackreste in der Wunde zuriickgelassen.

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

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

Auch sonst geschehen am héufigsten Fehler bei der Losschalung der lateralen
Wand: diese wird nimlich entweder mit der Faszie zusammen ausgeschnitten,
wodurch die Augenhéhle eréffnet und eine Infektion des Gewebes erméglicht
wird, oder sie wird mit der Faszie zuriickgelassen und nur die mediale Wand
entfernt.

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

Nicht selten konnte ich bei Sicken, die schon anderwirts erfolglos ange-
gangen worden waren, die ganze duBere Wand unversehrt ausschilen. Auch
die mit der bedeckenden Faszie fest verwachsene Kuppe des Sackes wird durch
fehlerhaftes Abkappen oder AbreiBen des Sackes unter ihr in der Wunde
zuriickgelassen.

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

Wird die Wunde iiber zuriickgelassenen Schleimhautresten verniht, so
wolbt das Sekret sie binnen kurzem vor und sprengt die Nahte. Oder die Wunde
mufl wegen Sekretstauung mit der Sonde eréffnet werden. Eine langdauernde
Eiterung folgt diesem Vorgange. Wihrend dieser Zeit mufl die Wunde durch
Einlegen eines Gazestreifens offen erhalten werden. Ausspiilungen mit schwacher
Sublimatlosung oder mit 6%/, Wasserstoffsuperoxydlésung sind empfehlenswert.
Die Wunde sofort auszukratzen, ist ganz verfehlt. Gerade in dem Zustande
der Granulationsbildung sind in der Wunde keine Einzelheiten zu erkennen
und selbst, wenn von dem scharfen Léffel der ausgiebigste Gebrauch gemacht
wird, bleiben doch immer Schleimhautreste zuriick. Mit ihm kann vielleicht
die Schleimhaut, die an dem Knochen héngen blieb, entfernt werden, nicht
aber die der lateralen Wand, da sie keine feste Unterlage hat und dem scharfen
Loffel ausweicht. Wird bei solchen anderweitig mit wiederholtem Auskratzen
behandelten Kranken nach Ablauf aller akut entziindlichen Erscheinungen
eine regelrechte Ausschilung vorgenommen, so wird meist die laterale Trinen-
sackwand, oft auch die Kuppe des Sackes gefunden. Diese kénnen in einem
Stiicke herausgeholt werden, worauf Heilung per primam eintritt. Auch bei
diesem Eingriffe soll nicht gleich mit dem ersten Schnitte bis zur vorderen
Leiste eingedrungen, sondern — soweit es in dem Narbengewebe méglich ist —
schichtweise vorgegangen werden. Die Kokain-Suprarenin-Infiltration bringt
in dem starren Narbengewebe eine solche Blutleere hervor, dafl jeder Schnitt
iiberwacht werden kann. Die Sackwand hebt sich durch ihre blduliche Farbe
von dem weilen Narbengewebe recht deutlich ab und kann meist ganz leicht
ausgeschilt werden. Wurde dann noch durch genaue Besichtigung der Wunde
festgestellt, da keine Schleimhautreste zuriickgeblieben sind, so darf die Wunde
durch Nahte geschlossen werden.

Heilung der Trinensackfistel. Wenn sich nach miBlungener Ausschilung
oder nach eitriger Entziindung des Sackes eine Fistel gebildet hat, ist zur
Entfernung der Sackreste ein langer Schnitt (2 cm) anzulegen, um einen be-
quemen Zugang zur Grube herzustellen. Die Fistel ist zu umschneiden. Der
anfinglich nur durch die Haut gefiihrte Schnitt wird nach Unterminierung
der Wunde und Einlegen des Tranensackspiegels allméhlich bis auf die Leiste
vertieft. Das ganze in der Wunde bloBliegende Narbengewebe mufl entfernt
und die Trianensackgrube ausgeriumt werden. Sehr hiufig gelingt es noch,
lateral die Grenze zwischen Schleimhautresten und Faszie zu finden. Vom
Auskratzen wird Abstand genommen und durch die Besichtigung der Wunde
die GewiBheit zu erlangen versucht, dal nichts von der Schleimhaut zuriick-
geblieben ist. Auf Nahte mufB, besonders nach mehreren Anfillen von
Dakryozystitis, verzichtet werden, wenn die Haut zu zerreifilich ist. Ein
locker eingefiihrter Gazestreifen hilt die Wundhohle offen. In ihr ent-
wickeln sich bald Granulationen, die schliefilich die Hohle ausfiillen. Die
Narbe ist selbst nach diesen Vorgingen oft erstaunlich geringfiigig. Hatte
sich nach wiederholter MiBhandlung der Gegend durch Auskratzen ein Narben-
ektropium gebildet, so wird das Lid durch entsprechend schief von auflen
unten nach innen oben angelegte Néhte gehoben und in die richtige Stellung
zuriickgebracht.

Meller, Augeniirztl. Eingritfe. 3. Aufl. 2
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Trinensackektasie. Von einem vorbildlichen Verfahren kann nicht mehr
gesprochen werden, wenn sich der Trinensack so stark ausgedehnt hat, daB
er sich als Geschwulst unter der Haut vorwolbt. Die dariiber liegenden Gewebe
werden dadurch so atrophisch, dafl schon unmittelbar nach dem Hautschnitte
die Wand des Sackes bloBliegt. Die Ausschilung unterscheidet sich dann nicht
von der einer anderen Geschwulst dieser Gegend. Der Sack soll dabei nicht
verletzt werden, damit keine Schleimhautreste in der Wunde zuriickbleiben.

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

Behandlung der akuten Dakryozystitis. Bei akuter Dakryozystitis soll nur
dann eingeschnitten werden, wenn ein Durchbruch unvermeidlich erscheint.
Sonst geniigen zur Behandlung feuchte antiseptische Verbidnde (besonders mit
Liq. Burowi). Es dauert gewShnlich Wochen, bis die Entziindung vollkommen
verschwunden ist. Erst wenn die Tradnensackgegend wieder normal aussieht,
auf Druck nicht mehr schmerzhaft ist, wird der Sack in regelrechter Weise
ausgeschilt. Wird der Eingriff noch vor Ablauf der akuten Eiterung versucht,
so miBlingt er, weil es in dem infiltrierten Gewebe an jeder Ubersicht mangelt
und die starke Blutung aus den erweiterten GefaBen sehr stért; aullerdem
aber besteht die grofle Gefahr, die eitrige Entziindung durch die Eréffnung
von Lymphgefifien in die Umgebung zu verpflanzen und schwere eitrige Er-
krankungen der Lider oder eine Orbitalphlegmone zu veranlassen.

Es ist falsch in solchen Fillen schon nach kaum mehr als einer Woche
die Tréanensackschleimhaut durch Auskratzen mit dem scharfen Loffel entfernen
zu wollen. Siehe dariiber das auf S. 17 Gesagte.

Ein TrénensackabszeB wird mit einem spitzen Skalpell durch einen Schnitt
eroffnet, der knapp unter dem Lidbdndchen beginnt und sich iiber die Hohe
der Vorwélbung in der Richtung der vorderen Leiste nach aulen unten erstreckt.
Das Messer wird bis an den Knochen der Trianensackgrube vorgestofen und
der Schnitt in der Schleimhaut bis zum Beginn des Trinenganges verlingert.
Unter Drainage der Wunde wird abgewartet, bis alle akut entziindlichen Er-
scheinungen verschwunden sind. Die Heilung erfolgt ohne oder mit Fistel-
bildung. Erst dann wird die beschriebene Ausschilung vorgenommen.

Anzeigen. Der Trinensack hat bei chronischer Tranensackblennorhoe unbe-
idngt ausgeschélt zu werden, wenn er sich stark verdickt oder ausgedehnt hat,



wenn der Trinen-Nasengang vollstindig verwachsen ist oder eine Fistel besteht;
ferner, wenn ein das Auge erffnender Eingriff (insbesondere Starausziehung)
vorgenommen werden soll; schlieBlich wenn eine eitrige Infiltration der Horn-
haut (infizierte Erosion, Ulcus serpens u. dgl.) eingetreten ist. Die Kauterisation
des Geschwiires allein wiirde nicht zu dem gewiinschten Erfolge fiihren, da
wegen der Absonderung aus dem erkrankten Tranensacke fortwihrend Keime
an die des Epithels beraubte Stelle gelangen und sie aufs neue anstecken.

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

Ergebnisse. Das Ergebnis des Eingriffes ist meist sehr befriedigend. Die
Narbe ist in kurzer Zeit kaum sichtbar, der mit der Blenorrhoe bestdndig einher-
gehende Katarrh verschwindet regelméfBig bald und damit das Tranentriufeln
— dieses wahrscheinlich aber auch durch einen nervosen EinfluBl im Zusammen-
hange mit der Entfernung des Sackes. Wegen so haufiger gegenteiliger Behaup-
tung muf} besonders hervorgehoben werden, dafl andauerndes stérendes Trénen-
traufeln nach glatter Ausschilung eine Ausnahme, nicht die Regel ist. Bleibt
nach dem Eingriffe der Katarrh und damit das Trénentraufeln bestehen, so
ist dies fast ein sicheres Zeichen, da Sackreste zuriickgelassen worden sind.
Meist 1aBt sich dann auch gelegentlich aus den Trénenréhrchen Sekret aus-
driicken.

Besteht diese Ursache aber nicht und hilt das Trénentrdufeln auch noch
nach Ablauf einiger Monate nach dem Eingriffe an, so kann es durch die Ent-
fernung der unteren Trinendriise beseitigt werden.

o%



Zweites Kapitel.

Ausschneidung der unteren Triinendriise.

Die untere Trénendriise ist der im oberen Lid gelegene Teil der Tranendriise,
der die Ausfilhrungsginge der orbitalen Driise umgibt und sie bis zu ihrer
Miindung in der oberen Ubergangsfalte begleitet. Nasalwérts finden sich Aus-
fihrungsginge nicht jenseits des &duBeren Viertels des Lides. Der unterste
Ausfithrungsgang liegt in der Héhe des &dufleren Lidbdndchens, manchmal
auch etwas tiefer. Bei vielen Leuten kann die untere Tranendriise am &uleren
Ende des oberen Lides gesehen werden, wenn dieses etwas aufgehoben oder
umgedreht wird, wihrend der Untersuchte nach unten und einwérts blickt.
Manchmal wélbt sie sich in Form einer kleinen lappigen Geschwulst vor.

Anzeigen fiir die Ausschneidung der unteren Trinendriise. Der Eingriff
ist angezeigt: 1. bei Tranentrdufeln, wenn es nicht durch eine Trinensack-
erkrankung bedingt ist und trotz Beriicksichtigung aller mdéglichen Ursachen
auf keine andere Weise beseitigt werden kann; 2. bei Tranentriufeln im Gefolge
von Trinensackerkrankungen, a) wenn trotz vollstindiger Erweiterung des
Trinen-Nasenganges durch Sondierung das Trinentriufeln weiter besteht,
b) nach Trinensackausschilung, wenn das Trinentriufeln auch noch lingere
Zeit nachher nicht verschwunden ist, ¢) gleichzeitig mit der Trdnensackaus-
schilung, wenn das Trinentriufeln Hauptsymptom der Tridnensackerkrankung
war, um die ldstige Erscheinung mit Sicherheit zu beeinflussen, oder wenn die
Trinensackausschilung an Kranken vorgenommen wurde, die von weit her
gekommen sind und sich ein zweites Mal nur schwer einfinden kénnten.

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

Wurde der Bindehautsack vorher griindlich kokainisiert, so schmerzt die
doppelte Umdrehung des Lides nicht wesentlich. Zur ortlichen Betdubung
wird Y/, cem einer 19/, Kokainlésung unter die Bindehaut in das Gewebe zwischen
Pinzettenspitze und duBleren Lidwinkel eingespritzt.

Die Driise soll in einem Stiick und nicht in Form einzelner Lappchen heraus-
genommen werden.

Bindehautschnitt. Die Bindehaut wird mit der kleinen gekriammten Schere
von der Spitze der Pinzette bis zum &duBeren Lidwinkel in einer Linge von fast
1 em ungefihr wagrecht eingeschnitten. Das durch die Einspritzung ge-
schwollene Gewebe unter der Bindehaut wird durchtrennt und ebenso eine
Bindegewebsmembran, die die Trinendriise einhiillt. Darauf erst wolben sich
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die Driisenlippchen vor. Die untere Trinendriise zeigt eine sehr verschieden
starke Entwicklung. Manchmal sind die Léppchen sehr zahlreich und groB,
manchmal sind ihrer nur wenige vorhanden und diese auBerdem klein.

Ausschiilung der Driise. Sorgfiltig wird die Bindehaut mit kleinen Scheren-
schliagen nach oben und unten, d. h. gegen den Lidknorpel und gegen die Binde-
haut des Auges zu, abgelost. Der Gehilfe hélt die Bindehautwunde mit spitzen
Doppelhikchen auseinander (Abb. 12). Die Tranendriise erscheint als ein kleiner
Knoten in der Mitte der Wunde, wird mit der Pinzette gefalit und mit der Schere
von der orbitalen Tranendriise abgeschnitten, wobei am nasalen Ende begonnen
wird. Es sei besonders hervorgehoben,
dafB es nicht darauf ankommt, moglichst
hoch in der Augenhéhle die Driise ab-
zuschneiden, sondern darauf, sie in ihrer
ganzen Linge in der Richtung von auBlen
nach innen auszuschélen, da nur so alle
Ausfithrungsgéinge der groBen Driise
schlieflich durchschnitten werden. Wie-
viel an Driisengewebe abgetragen wird,
ist gleichgiiltig, wenn nur in dem ent-
fernten Driisenteil alle Ausfithrungsgénge
enthalten sind. Die weifle Membran, die
nach der Ausschneidung im Grunde der
Wunde bloBliegt, ist die Fascia tarso-
orbitalis. Sie liegt vor der Driise und
steht daher der Ausschéilung nicht im i )
Wege. Thre Verletzung kénnte eine Ptosis s, *aschilung der e
zur Folge haben, da sie mit der Sehne  gestilpt und wird durcheineim duBeren Drittel

. . . eingelegte Schieberpinzette von einem Gehilfen
des Lidhebers in Verblndung steht. in dieser Stellung erhalten. Die Bindehaut (B.)
Warde aber die Pinsette an der Grenso 1% M heden sltn von dr e bt
des duBeren Drittels des Lides angelegt, gehalten. In ihr liegt die Tranendrise (Dr)
so kann, selbst wenn eine Verletzung der als kleiner Knoten frei.
Faszie durch zu tiefes Einschneiden zu-
stande kommt, der Sehne des Muskels kein grofler Schaden erwachsen.

Eine Verletzung der duBleren Haut oder des dufleren Geraden kann wohl
nur bei ganz planlosem Vorgehen erfolgen. Die Blutung wihrend des Eingriffes
ist gering, stort aber trotzdem sehr; der zweite Gehilfe hat mit dem Tupfen
vollauf zu tun. Eine Katgutnaht in der Richtung von oben nach unten durch
die Rénder der Bindehautwunde geniigt. Der Verband kann schon nach
24 Stunden entfernt werden.

AxeNFELDs Verfahren. Anstatt das Lid doppelt umzustiilpen, empfiehlt
AXENFELD, das Gebiet in der Weise bloBzulegen, daf} zwei stumpfe Doppelhaken
auBen an den Lidern angelegt werden (Abb. 13). Der untere wird unmittelbar
unterhalb des duBeren Lidwinkels in den Rand des unteren Lides eingesetzt,
der obere etwa !/, cm vom Lidwinkel entfernt in den Rand des oberen Lides.
Die Haken werden dann stark auseinander und gleichzeitig nach auBen und
etwas nach hinten gezogen. Auf diese Weise wird die Kuppe der palpebralen
Trinendriise bloBgelegt und vorgedringt. Das Verfahren ist gleich dem friiher
angegebenen: Lingsschnitt durch die Bindehaut und Faszie, Freilegung der




Driise zu beiden Seiten. Ist die Driise in der Wunde sichtbar, so wird sie mit
der Pinzette vorgezogen. Die Arme des AXENFELDschen Péans werden méglichst
tief entlang den beiden Seiten der Driise eingefiihrt, das Instrument wird
geschlossen und die Driise unmittelbar davor mit der Schere abgetragen. Nihte
brauchen nach AXENFELD nicht angelegt zu werden.

Das AxENFELDsche Verfahren hat den Vorteil, daB das etwas schmerzhafte
doppelte Umstiilpen des Lides entfillt, die freigelegte Oberfliche der Driise
unmittelbar vorliegt und keine unnatiirliche Lage und Spannung der Gewebe
hervorgerufen wird, wodurch Falten und Buchten vermieden werden, die am
ehesten zu einer Verletzung der um-
gebenden Gewebe wihrend des Ein-
griffes filhren. Kleine, in der Wunde
vorragende Driisenlippchen oder Ge-
websteilchen miissen sorgfiltig entfernt
werden, da sie durch Reizung der
Bindehaut eine linger dauernde Ent-
ziindung erzeugen koénnten.

FrICKERs Verfahren. FRrRICKER Dbe-
dient sich eines Fadens, um die Driise
bloBzulegen. Nach Umstiilpen des Lides
wird mit einer mittelgrolen gebogenen
Nadel ziemlich nahe der Mitte des Lides
ein Faden durch den Lidknorpel ge-
fiihrt, der 2—3 mm von seinem freien

Abb. 13. Ausschilung der Trénendriise nach

AXENFELD. Die Lider werden durch zwei
stumpfe Doppelhaken auseinandergehalten. Die
Driise (Dr) wird durch einen AXENFELDschen
Péan abgeklemmt. B Wundrinder der
Bindehaut.

Rande entfernt ist. Werden die beiden
Enden des Fadens nach oben und ein-
wirts gezogen, so wolbt sich die Tréanen-

driise deutlich vor.

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

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

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

Sondieren der Trinenwege.

Anzeigen. Eine Verengerung der Trinenwege erfordert Sondierung, bis
das Trinentriufeln, die Folge der Verengerung, verschwunden ist oder doch
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der Trinen-Nasengang weit genug wurde, um die Sonde Nr.5 leicht durch-
gleiten zu lassen. Ist das Trinentrdufeln mit chronischer Trinensackeiterung
verbunden, so ist fast immer auch eine Verengerung des Ganges vorhanden.
Erhaltende MaBnahmen (Sondierung und Auswaschung) versprechen nur in
den Fallen von Trinensackeiterung Erfolg, die nicht zu weit vorgeschritten
sind. Thr EinfluB} ist ganz unsicher, wenn einmal die Wénde des Sackes betricht-
lich verdickt sind, der Sack erweitert oder nach akuter Entziindung durch-
brochen ist. Zur Behandlung der erkrankten Trinensackschleimhaut erweist
sich fiir Auswaschungen 1/,°, Lapislosung allen anderen Mitteln iiberlegen.
Auch von Spilungen mit Optochinlésungen oder PruGLscher Jodlosung werden
gute Erfolge gemeldet.

Erkennung der Verengerung. Die Untersuchung auf eine Tranengangver-
engerung wird in der Weise durchgefiihrt, da nach Eintriufeln einer 3¢,
Kokainlésung in den Bindehautsack das untere Tranenréhrchen erweitert und
der Ansatz einer mit 19/, Kokain- oder Novokainlésung gefiillten ANELschen
Spritze vorsichtig durch das Rohrchen bis in die Héhlung des Sackes vorge-
schoben wird. Dabei zeigt es sich gelegentlich, dal ein epithelialer VerschluBl
des Tranenrchrchens die Ursache des Trénentriufelns war. Ist es mit der
konischen Sonde gelungen, diesen Verschlufl richtig zu durchbobren und den
Weg in das Tranenrohrchen freizumachen, so ist damit allein schon das Tranen-
trdufeln schlagartig beseitigt. Ist der Trénen-Nasengang frei, so bedarf es
keines besonderen Druckes, um die Fliissigkeit durchzuspiilen. Sie stromt
aus der Nase des Untersuchten, wenn er den Kopf nach vorne gebeugt halt.
Im Falle einer Verengerung erscheint die Fliissigkeit erst nach lingerer Zeit
und nur in geringen Mengen oder tropfenweise, wihrend der grofte Teil aus
dem oberen Trianenrohrchen entweicht. Dieses ist immer der Fall, wenn der
Gang vollstindig verschlossen ist. Bei dem Versuche der Durchspiilung darf
nur méiBiger Druck verwendet werden, weil sonst die Flissigkeit in das
umliegende Gewebe gepreBt werden konnte. Glattes DurchflieBen der Lésung
schlieBt das Vorhandensein einer Verengerung nicht aus. Erst das Einfiihren
der Sonde 148t sie erkennen. Ist der vollstindige VerschluBi oder eine Verenge-
rung festgestellt, so wird die Sondierung begonnen, und zwar mit BowmaNs
Sonde Nr. 1 oder 2. Gelingt es nicht, eine unempfindlich machende Lésung
durchzuspiilen, so ist die erste Sondierung ziemlich schmerzhaft. Beim zweiten
Versuche aber kénnen gewdhnlich schon einige Tropfen einer 39/, Kokainlésung
durch den Gang hinuntergelangen, wodurch die Sondierung schmerzlos wird.

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

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

Ortliche Betiubung. Nach Eintriufeln einer 3%/, Kokainlosung in den Binde-
hautsack wird etwas Kokain in Substanz auf das untere Tranenpiinktchen auf-
gelegt und das Lid abgezogen gehalten, bis sich die Kristillchen geldst haben
und die gesittigte Losung in die Offnung des Réhrchens eingedrungen ist.
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Nunmehr kann das Rohrchen schmerzlos mit der konischen Sonde gedehnt
und erweitert werden. Vor dem Sondieren wird der Trinengang durch Ein-
spritzen einer 3¢, Kokainlésung unempfindlich gemacht. Dazu dient die
AxEeLsche Spritze. Die verwendbarste Form hat einen Ring auf jeder Seite.
Zeigefinger und dritter Finger werden durch die Ringe gesteckt, wéhrend der
Daumen den Kolben der Spritze niederdriickt. Der gekriimmte Ansatz der
Spritze wird in senkrechter Richtung auf das vorher erweiterte Tranenpiinktchen
aufgesetzt, dann wagrecht umgelegt und bis in den Tranensack wie eine
Sonde vorgeschoben. Bei gesundem Trdnengang geniigt leichter Druck auf
den Kolben, um die Fliissigkeit durch-
zuspiilen. Bei Verengerung der Trénen-
wege tritt die Flissigkeit nur langsam
und in geringer Menge aus der Nase
hervor, wenn der Untersuchte den Kopf
nach vorne geneigt hat. Bei stdrkerem
Widerstand soll nicht versucht werden,
die Fliissigkeit mit zu groler Gewalt
durchzupressen. Sie entweicht entweder
durch das obere Trinenrohrchen oder
sie wird durch RiBstellen der Schleim-
haut in das den Trinensack umgebende
Gewebe gepreBt. Dadurch tritt eine
Schwellung der Lider ein, die einige Tage
anhdlt. Die Durchspiilung des Trinen-
sackes soll nie in liegender Stellung ge-
macht werden, besonders wenn als Spiil-
flissigkeit Kokain- oder Sublimatiésung
verwendet wird, damit sie nicht bei frei
durchgingigen Wegen in den Rachen
Abb. 14. Einfihren der konischen Sonde in  flieflen.
?jif;d“f;ﬁfe;l‘;nﬁr_og;%hzg'Ch]zﬁ;ln;zl;i;;ﬁ Erweiterung des Tranenrshrchens.
Der Kranke blickt nach oben. Die Sonde wird BowMANsche Sonden konnen nur ein-
senkrecht aufgesetat. gefiihrt werden, nachdem das Trinen-
réhrchen vorerst mit einer konischen
Sonde geniigend erweitert worden ist. Die Trianenréhrchen beginnen im Trénen-
piinktchen und verlaufen mit einem kurzen Anfangsteil von hier zundchst
senkrecht, das untere nach unten, das obere nach oben. Sie biegen dann im
rechten Winkel nach einwérts, um in den Trinensack zu gelangen. Um die
konische Sonde einfiihren zu kénnen, zieht der Arzt das untere Lid, wihrend
er vor dem Kranken sitzt, etwas vom Auge ab und gleichzeitig ziemlich kraftig
nach auBen und spannt es dadurch geniigend an; der Kranke blickt dabei nach
oben (Abb. 14). Fiir das linke Trinenrchrchen verwendet der vor dem Kranken
sitzende Arzt seine rechte Hand, fiir das rechte aber die linke, wenn er nicht
vorzieht, sich fiir die Erweiterung dieses Trinenréhrchen hinter den Kranken
zu stellen, um auch hier wieder die Sonde mit der rechten Hand einfithren
zu konnen. Die Sonde wird mit ihrer Spitze senkrecht auf das Tranenpiinktchen
aufgesetzt und in das kurze Anfangsstiick eingefiihrt, dann aber sofort wag-
recht umgelegt (Abb. 15) und nun unter leichten Drehbewegungen langsam
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vorgeschoben, bis durch die innere Trianensackwand hindurch der Widerstand
der knéchernen Trianensackgrube zu verspiiren ist. Ist die Sonde wirklich
durch das Tranenrohrchen hindurch in die Hohlung des Sackes vorgedrungen,
so wird bei leichtem Hin- und Herbewegen der Sonde im Sinne von Riickziehen
und Vorschieben die dullere Haut nicht eingezogen. Die Erweiterung der Trianen-
rohrchen darf mit keiner Gewaltanwendung vorgenommen werden, da die
Spitze der Sonde leicht die Wand verletzt und einen falschen Weg anbahnt,
der die spitere Sondierung sehr erschwert und eingespritzte Fliissigkeiten in
das Unterhautzellgewebe eindringen laBt. Es ist empfehlendwert, konische
Sonden verschiedener Dicken vorrdtig zu halten. Nicht selten bedarf es
zunichst haardiinner Sonden, um ein-
mal den Eingang durch das winzige
Piinktchen zu erlangen und auf diese
Weise es zu ermoglichen, dickere koni-
sche Sonden einfithren zu koénnen.
Diese konnen den Eingang des Tranen-
réhrchens geniigend erweitern, um Son-
den von der Starke Nr. 5 durchgleiten
zu lassen.

Bei einiger Ubung ist aus dem
Widerstand, den die Spitze der konischen
Sonde an der inneren Wand des Trianen-
sackes findet, zuerkennen, ob die Schleim-
haut des Sackes gesund ist oder ob
und in welchem Grade sie verdickt ist. Abb.15. Zweiter Schritt zur Erweiterung des

. Tranenrdhrchens mit der konischen Sonde.
Bei normaler Schleimhaut fiihlt sich der Die Sonde ist in die Richtung des Verlaufes
Knochen hart durch, wihrend eine Ver- g:i gfé‘égg&’;;‘gg‘gﬁliﬁ zgifgiﬁgﬁf‘?;‘ﬁ
dickung der Schleimhaut ein Polster- des Sackes vorgeschoben.
gefiihl erzeugt.

Schlitzung des Tranenrohrchens. Es ist nicht notig, ja, nicht einmal emp-
fehlenswert, das Tranenrohrchen zur Ausfithrung der Sondierung zu schlitzen.
Das unversehrte Tranenrchrchen bildet eine sichere Fithrung fiir die BowmaNsche
Sonde, entlang der diese in den Sack hineingleitet. Dagegen ist nach der
Schlitzung des Tranenrdhrchens nicht selten der Eingang in das ungeschlitzt
gebliebene Endstiick und damit in den Sack nur schwer zu finden. Gelegentlich
gelingt es iiberhaupt nicht mehr, die Sonde einzufithren, wenn sich der Eingang
im Anschlufl an die Schlitzung durch Narbenbildung verengert hat. Das untere
Tréanenrohrchen sollte nur geschlitzt werden, wenn durch Auswirtsdrehung
des unteren Tranenpunktes die Ableitung der Trénen gelitten hat und Trénen-
traufeln hervorgerufen wurde, insbesondere wenn sich im Anschlusse daran
das untere Lid nach auswérts zu drehen beginnt. Indem némlich durch die
Schlitzung das untere Trianenrdhrchen in eine Furche verwandelt wird, die
mit dem Bindehautsacke in offener Verbindung steht, wird die regelrechte
Ableitung der Trinen wieder erméglicht und damit eine der Hauptursachen
der Auswirtsdrehung beseitigt.

Zur Ausfithrung der Schlitzung dient das WEBERsche Messerchen. Es
wird in das mit der konischen Sonde erweiterte Trinenrohrchen eingefiihrt,
bis sein geknépftes Ende den Knochen der Sackgrube berithrt. Die Schneide
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des Messers ist nach oben und etwas nach hinten gerichtet (Abb. 16). Das Lid
wird mit dem Finger nach auflen gespannt, das Messerchen, wihrend sein Knopf
leicht gegen den Knochen gedriickt gehalten wird, aufgestellt (Abb. 17) und
dadurch der &uBere Anteil des Trinenrdhrchens eingeschnitten. Die Blutung
ist gering. Um ein Zusammenheilen der Wundrinder zu verhindern, werden
die Schnittrinder einige Tage hindurch mit einer Sonde geliiftet, bis sie mit
Epithel iiberzogen sind.

Sondierung des Trinen-Nasenganges. Zur Sondierung werden die Bowmax-
schen Sonden Nr.1—6 verwendet. Die Spitze der Sonde wird zunichst senk-
recht auf die Miindung des erweiterten Trinenrchrchens aufgesetzt und nach

Abb. 16. Abb. 17.

Abb. 16. Einfithrung des WEBERschen Messerchens in das untere Trianenrdhrchen. Das Lid wird
mit dem Finger nach auBlen gespannt, die Schneide des Messerchens ist nach oben und etwas nach
hinten gerichtet.

Abb. 17. WEBERsches Messerchen aufgestellt, das Trianenrohrchen eingeschnitten.

dem Hineingleiten in den Anfangsteil des Tranenréhrchens wagrecht umgelegt,
withrend die Haut des Lides nach aulen gespannt wird. Ist das Ende der Sonde
an dem Knochen der Trinensackgrube angelangt, so wird das Lid freigelassen
und die Sonde bis zur Senkrechten aufgestellt. Ein leichter Druck nach unten
geniigt, sie in den Gang vorzuschieben, vorausgesetzt, dal keine Verwach-
sungen vorhanden sind. Wéihrend des Aufstellens von der wagrechten in
die senkrechte Richtung muB die Spitze der Sonde in Berithrung mit dem
Knochen bleiben, entlang dem sie in den Trinengang hinuntergleitet. Wird
diese MaBnahme nicht befolgt, so wird der Eingang nicht gefunden und ein
falscher Weg erzeugt. Es ist ein gewdhnlicher Fehler des Anfingers, die Spitze
der Sonde wihrend des Aufstellens vom Knochen etwas zuriickzuziehen. Wird
aber andererseits die Sonde zur Sicherung der Lage ihrer Spitze, die den Dreh-
punkt abgibt, zu stark gegen den Knochen gepreBt, so wird dessen diinne Platte
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durchbohrt, wodurch die Sonde in einen falschen Weg gedréingt wird. Auch
darf kein Versuch gemacht werden, die Sonde nach unten zu schieben, bevor
sie die senkrechte Stellung erlangt hat, weil die Schiefstellung der Sonde zur
Durchbohrung der inneren Wand des Trinensackes oder Trinenganges ein-
schlieBlich des Knochens fithren miite. Befindet sich die Sonde in der richtigen
Stellung, so koénnen nur Verwachsungen Widerstand bieten, zu dessen Uber-
windung auch Gewalt angewendet werden darf. Ist einmal die Sonde in den
Anfangsteil des Ganges eingedrungen, so bleibt sie frei stehen, wenn man sie
aus der Hand 148t; ist sie noch nicht dahin vorgedrungen, so fillt sie um.

Ist die Sonde durch die ganze Linge des Ganges eingefithrt, so liegt ihre
Platte in der Hohe der Augenbraue (Abb. 18). Die Sonde hat ferner ihre leichte
Krimmung, in die sie vorher gebracht wurde, beibehalten. Wurde sie aber
auf falschem Wege vorgestoflen, so
wird dies schon aus ihrer regelwidrigen A
Lage erkannt. Gewohnlich lassen sich
dann auch die rauhen Rénder der
Knochensffnung, durch die die Sonde
gestofen wurde, fiihlen.

Die Sondierung wird, je nach dem
Grade der Verengerung, mit den nie-
deren Nummern, bei vollstdndiger Ver-
wachsung mit Nr. 1 begonnen und
wird jeden zweiten bis dritten Tag
wiederholt, wobei entsprechend den
Fortschritten in der Erweiterung des
Ganges allmablich starkere Nummern 43013, bie 2o Sonte i duch dn
verwendet werden. Es soll nicht un- Sonde kommt gerade an die Augenbraue zu liegen.
erwahnt bleiben, dafl gelegentlich eine
dicke Sonde iiber die Schleimhautfalten leichter hinweggleitet als eine diinne.
Der Durchtritt der Sonde wird durch Zugabe von etwas Suprareninlésung zur
Kokainlésung beim Durchspiilen bedeutend erleichtert. Dadurch, daB sich die
Blutgefifle der Wand zusammenziehen, wird das Lumen vergréBert und mehr
Platz fiir den Durchgang der Sonde geschaffen. Die Sondierung soll langsam
vorgenommen werden; blutige Durchtrennungen sind so viel als mdoglich zu
vermeiden, denn sie geben durch die folgende Narbenbildung zu neuen Ver-
wachsungen AnlaB.

Die Sonde soll mindestens eine Viertelstunde im Tréinengang belassen werden.
Das Sondieren ist fortzusetzen, bis zum mindestens Sonde 4 ohne Widerstand
durchgeht und die mit der ANELschen Spritze eingebrachte Fliissigkeit durch
den Gang leicht abflieBt. Ist dann das Tranentriufeln noch nicht beseitigt,
so ist dies ein Beweis, daB trotz der gehorigen Durchlissigkeit des Ganges die
Trinenableitung, vielleicht auch die Trénenabsonderung eine Storung erlitten
hat. Die Trinenableitung héingt nicht allein von der freien Durchgéingigkeit
des Nasenganges ab, sondern wird zum guten Teil auch durch eine Tétigkeit
des Sackes bewirkt. In solchen Fillen ist es zwecklos, die Sondierung fortzu-
setzen oder noch dickere Sonden zu gebrauchen.

Bei akut entziindlichen Zustinden darf nicht sondiert werden. Ist ferner
die Tranensackerkrankung vergesellschaftet mit Erkrankungen des Knochens
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(Tuberkulose), so ist an Stelle der Sondierung Entfernung des Trinensackes
angezeigt. Bei Gegenwart einer Geschwulst in der Trinensackgegend kann
es geboten sein, durch eine Sondierung zu bestimmen, ob der Trinensack frei
ist oder nicht. Seltene Anzeichen zur Durchspiilung des Sackes kénnen durch
das Vorhandensein von Fisteln in der Triinensackgegend gegeben sein, um
zu erfahren, ob sie mit dem Sacke in Zusammenhang stehen. Die Verwendung
einer blaulich gefirbten Fliissigkeit zur Durchspiilung erleichtert die Erkennung
wesentlich.

Sondieren durch das obere Trinenrohrchen. Manchmal ist es nicht méglich,
die Sondierung auf die geschilderte Weise durch das untere Trinenréhrchen
vorzunehmen, wenn es z. B. nach Verletzungen oder Verbrennungen durch
Narbengewebe verschlossen ist. Die Sondierung hat dann durch das obere
Tranenrohrchen stattzufinden. Dieses hat einen gleichartigen Verlauf wie das
untere, nimlich von dem Piinktchen im Lidrande an nach oben und dann im
Bogen gegen den Trinensack zu. Nach Erweiterung mit der konischen Sonde
wird 3%, Kokainlosung mit Hilfe der ANELschen Spritze durchgespiilt. Die
Bowmansche Sonde wird schon vom Anfang an in der Richtung des Triinen-
Nasenganges, d. h. senkrecht aufgestellt, eingefithrt. Sie gleitet auf diese Weise
hinter der vorderen Trinensackleiste in den Trédnen-Nasengang hinein.

Naht der Trinenréhrehen. Wenn das Trinenréhrchen frisch zerrissen oder
durchschnitten worden ist, so haben die beiden Enden miteinander zur Ver-
einigung gebracht zu werden, um die Ableitung der Trinen ungestort zu erhalten.
Durch eine vom Trinenpunkte aus eingefiihrte konische Sonde, die bis zum
lateralen RiBende in der Wunde vorgeschoben wird, wird dieser Teil des Trinen-
réhrchens etwas erweitert. Um das nasale RiBende zu finden, was manchmal
schwierig ist, bringt man seine Offnung mit zwei in diesem Wundlappen an der
Bindehaut- und an der Hautseite angesetzten Pinzetten zum Klaffen. Durch
eine von hier bis in den Trinensack vorgeschobene konische Sonde wird das
Lumen erweitert und deutlich sichtbar gemacht. Die beiden RiBenden werden
nun in der Weise regelrecht aneinander gelagert, daB das eine Ende eines doppelt
benadelten Seidenfadens von dem &uBeren RiBende des Trinenrchrchens durch
dieses hindurch zum Tranenpunkte herausgeleitet, das andere Fadenende von
dem inneren RiBlende aus einige Millimeter im Trinenrshrchen in der Richtung
gegen den Trinensack zu vorgeschoben und dann senkrecht nach oben durch
die Haut ausgestochen wird (Raupp). Wird dieser Faden dann iiber einem
Bauschchen zart gekniipft, so gleiten ihm entlang die beiden Enden des Trinen-
réhrchen bis zur Beriihrung aneinander und verheilen miteinander regelrecht.
Einige feine Hautnihte und, wenn nétig, auch Bindehautnihte schlieBen die
Wunde. Der im Tréinenrohrchen liegende Faden wird nach einigen Tagen
herausgenommen.

Erscunic empfiehlt eine Haut- und eine Bindehautnaht, die in querer Rich-
tung den Rif {iberbriicken, und sucht die richtige Anniherung und Vereinigung
der beiden Riflenden des Trinenrchrchens beim Kniipfen dieser Fiden in der
Weise zu erreichen, daBl er vom Trinenpunkte aus eine diinne Fischbein- oder
Kautschuksonde nach Aufsuchen des medialen RiBendes bis in den Trinensack
einfihrt und diese Sonde fast eine Woche liegen 1iBt. Sie muB durch ent-
sprechendes Anlegen des Verbandes und wihrend des Verbandwechsels durch
Festhalten mit einer Pinzette in ihrer Lage erhalten werden.
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Ist die Verletzung, durch die das Tridnenrthrchen zertrennt worden ist,
alt, so mull zuerst die Narbe senkrecht durchschnitten und, wenn nétig, ver-
dicktes Narbengewebe ausgeschnitten werden. Gelingt es, in der dadurch
geschaffenen Wundfliche die Offnungen des Trinenrdhrchens zu finden, so
kann in der oben beschriebenen Weise die Naht angelegt und im giinstigsten
Fall der regelrechte AbfluB der Trinen durch das wiederhergestellte Tréinen-
rohrchen erreicht werden.

Plastik zur Wiederherstellung des zu weit gespaltenen unteren Trinenréhrehens.
Yerfahren von BeENsamiNs und vaNx RoMUNDE.

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

Verfahren. Ortliche Betiubung. Eintraufeln
von 39%giger Kokainlésung in den Bindehaut-
sack und Einspritzung einer kleinen Menge
einer 1%, Kokainlésung unter die Haut und
Bindehaut um das Rohrchen herum.

Die Deckung der Rinne wird durch ein
kleines, rechtwinkeliges Lappchen bewerk- \

stelligt, welches aus der anschliefenden Binde- -
haut gebildet wird (Abb. 19). Die Basis des T
Lappchens entspricht dem inneren Rande der Abb. 19.

Tranenrchrchenrinne. Diese Linie darf daher

nicht verletzt werden. Sie bildet die Achse, um welche das kleine Bindehaut-
lappchen nach auflen umgeklappt wird. Der Punkt ¢, von wo der Bindehaut-
schnitt nach b abgeht, soll !/, mm nasalwirts
vom Ende der Rinne entfernt sein. Dadurch
kommt ein neuer Trénenpunkt an der alten
Stelle zustande. Der Punkt a kommt bei sehr
weit gespaltenem Rohrchen auf die Karunkel
zu liegen. Wird er nicht weit genug nach innen
verlegt, so bleibt dort eine Fistel iibrig.

Der vordere Rand der Rinne hat mit einer
feinen Schere in seiner ganzen Linge angefrischt
zu werden. An die dadurch erzeugte Wunde
wird nun das nach auflen umgeklappte Binde-
hautlappchen mit einigen Seidenfiden befestigt
(Abb. 20). Leichter feuchter Verband. Entfernung der Nihte nach fiinf Tagen.
Die Bindehautwunde heilt von selbst.

Verschluf des Trinen-Nasenganges bei Neugeborenen. Bei Neugeborenen
besteht in seltenen Fillen ein, iibrigens fast immer nur epithelialer, Verschlufl
des Ganges, wodurch das Bild einer Trénensackerkrankung mit rasch folgender
Erweiterung des Sackes eintritt. Manchmal gelingt es schon, durch wieder-

Abb. 20.
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holtes Ausdriicken und Massage des Sackes in der Richtung von oben nach
unten den Verschluf zu sprengen. Ist diese Behandlungsweise aber vergebens,
so bringt fast immer eine einmalige Sondierung — am zweckmdBigsten in
allgemeiner Betdubung ausgefithrt — Heilung. Das Einfithren der Sonde ist
nicht schwieriger als bei Erwachsenen. Nur der Abstand zwischen Tranen-
punkt und Nasenboden ist kiirzer und daher dringt die Sonde nicht mit
einem so groBen Anteil ihrer Linge ein, als es beim Erwachsenen der Fall ist.

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

Um die Gefahren und Beschwerden der chronischen Trinensackerkrankung
zu beseitigen, ohne durch Ausschilung des Trinensackes die Trinenableitungs-
wege vollstindig auszuschalten, wurden verschiedene Verfahren ersonnen. Der
Grundgedanke dieser Eingriffe ist, die nasale Wand des Trénensackes, den
daran angrenzenden Knochen und die zugehérige Nasenschleimhaut auszu-
schneiden und dadurch Sackhéhle und Nasenhéhle breit zu verbinden. Es
wird durch diesen Eingriff die Sackhéhle in die Hauptnasenhohle einbezogen.
Die laterale Wand des Sackes, in der die Einmiindung der Trdnenkanilchen
gelegen ist, tritt an Stelle des gleich groflen ausgeschnittenen Stiickes Nasen-
schleimhaut.

Verfahren nach Torr (AuBere Dakryozysto-Rhinostomie). 1. Schnitt durch
Haut, Weichteile und Beinhaut in folgender Lage: auf der Hohe des inneren
Lidwinkels hat der Schnitt 3 mm vor der fiihlbaren vordersten Anheftung des
inneren Lidbandes zu liegen. Von diesem vordersten (innersten) Punkt aus biegt
der Weichteil- und Beinhautschnitt nach oben auflen mit nach unten auflen
gerichteter Konkavitidt und nach unten auBen mit nach oben auflen gerichteter
Konkavitat, nihert sich somit den Augenhohlenrindern. Nach Durchschneidung
der Beinhaut und Stillung der Blutung wird am lateralen Wundrand die
Beinhaut samt den angrenzenden Weichteilen, die den ganzen unberiihrten
Trianenapparat enthalten, vom Knochen abgelést bis zur hinteren Trénenleiste
(Abb. 21).

2. Ausschneidung des Knochens mit Hammer und MeiBel. Die vordere
Grenze der Knochenschnittlinie fallt mit dem Beinhautschnitte genau zusammen.
Demgemi8 befindet sich ihr vorderster Punkt 3 mm vor der Anheftungsstelle
des inneren Lidbandes. Von diesem Punkt aus geht die vordere Schnittlinie
nach oben auBen und nach unten auBen. Sie endigt oben auBlen auf der Ver-
lingerung der Basis der hinteren Trinenleiste, unten auBen auf der dufleren
Umrandung des knéchernen Trinen-Nasenganges. Durch diese vordere Schnitt-
grenzlinie wird nicht nur die ganze vordere Trinenleiste in das Resektions-
gebiet mit einbezogen, sondern auch ihre hintere nasale Fortsetzung, d. h. der
hintere Rand des aufsteigenden Oberkieferfortsatzes. Totr legt besonderes
Gewicht auf die Ausschneidung des aufsteigenden Fortsatzes. Die hintere
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Schnittlinie verliuft etwas vor der hinteren Trinenleiste in senkrechter Rich-
tung bis zum oberen und unteren Endpunkt der vorderen Schnittlinie.

3. Ausschneidung der inneren Wand des Sackes sowie des zugehdrigen
Stiickes der in der Knochenéffnung bloBliegenden Nasenschleimhaut. Der
beigegebene wagrechte Durchschnitt zeigt die Ortsverhiltnisse des auszu-
schneidenden Teiles (Abb. 22).

4. Verndhung der Wundrinder der Trinensackwand mit denen der Nasen-
schleimhaut. Dazu werden eigene, stark gekriimmte, gestielte Nadeln ver-
wendet, um die Schwierigkeiten des Zuganges zu iliberwinden. Auf diese Nihte
soll nicht verzichtet werden, so mithsam und zeitraubend auch ihre Anlegung

Abb. 21. Abb. 22.

Abb. 21. Toris Dakryozysto-Rhinostomie. v. L. vordere Tréanenleiste, T. G. Tranensackgrllpe,
h. L. hintere Tranenleiste, S Tranensack ¢(innereWand). Gestrichelte Linie hintere Knochenschnittlinie.

Abb. 22. Nach ToTi. 1 Schnitt durch das Nasenbein; 2 Nasenschleimhaut; 3 Knochennaht zwischen
Nasenbein und Oberkiefer; 4 duBere Fliche des Stirnfortsatzes; 5 —6 Resektionslinie des Ober-
kiefer-Stirnfortsatzes; 7 Insertion des Lig. canth. int.; 8 vordere Tranenleiste; 9 zentraler Teil
des auszuschneidenden Knochenstiickes; 10 vordere Umrandung der auszuschneidenden hinteren
Sackwand; 11 vordere Umrandung der auszuschneidenden Nasenschleimhaut; 12 Sackhohle;
13 vordere Sackwand mit gemeinsamer Ausmiindung der Kandlchen; 14 hintere Sackwand;
15 Knochennaht zwischen Oberkieferfortsatz und Trinenbein; 16 hintere Umrandung der Sack-
wandausschneidung; 17 hintere Umrandung der Nasenschleimhautausschneidung; 18 Resections-
linie des Tranenbeines vor der Basis der hinteren Trinenleiste; 19 Schnitt durch den hinteren Teil
des Trinenbeines; 20 Knochennaht zwischen Trianenbein und der Lamina papyracea des Siebbeines;
21 hintere Trénenleiste.

ist. Denn die genaue Verndhung der zuriickgebliebenen Trinensackwand mit
den Wundrindern der Nasenschleimhaut verhindert das Zuriickbleiben einer
wunden Fliche. Eine solche kénnte nur durch Granulationsbildung heilen
und durch die daraus hervorgehende Narbe wird die Offnung bald wieder ver-
schlossen.

5. Naht der Wunde. Verband.

Oft ist es angezeigt, schon vor dem Eingriffe oder namentlich nach der
Eroffnung der Nasenhéhle einen Teil oder die ganze mittlere Muschel, nicht
selten auch einige Siebbeinzellen auszuschneiden. Wird nimlich die Offnung
nicht in die Nase, sondern in eine vorliegende groBe Siebbeinzelle gemacht,
deren Entfernung vorher unterlassen wurde, oder ist die geschaffene Offnung
durch das Ende der mittleren Muschel teilweise oder ganz bedeckt, so kommt
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es zur Sekretstauung im Trinensacke und der Eingriff ist miBlungen. Der
Sackrest mit den Tranenrchrchen mufl nach dem Eingriffe frei in die Haupt-
nasenhohle einmiinden.

Der Eingriff ist an und fiir sich fiir den Kranken viel groBer als die Tréinen-
sackausschialung. Er dauert mindestens eine halbe Stunde, meist aber viel
linger, bis zu 1%, Stunden. Das AusmeiBeln des harten Knochens wird trotz
griindlicher értlicher Betdubung unangenehm empfunden, und es ist begreiflich,
daf} gelegentlich allgemeine Betdubung wiinschenswert ist. Das Anlegen der
Schleimhautnédhte ist technisch besonders schwierig und 148t sich nicht immer
mit winschenswerter Sicherheit durchfithren. Nicht selten reilen die Néahte
aus oder sie schneiden zu frith durch, so daB die ganze Miihe umsonst war und
die Wundéffnung schlielich doch durch Granulations- und Narbenbildung
verschlossen wird. Ausnahmsweise treten schwere Folgen ein: Eiterung in
der und um die Wunde bis zur Phlegmone, Erysipel, entstellende Narben.

Gegenanzeigen. Verédung der Trianenrchrchen, so daB eine Trinenableitung
von vornherein unmdglich ist, starke Schrumpfung des Sackes. Andere frither
giiltige Gegenanzeigen, wie schwere chronische und fortschreitende Krankheiten
der Nasenschleimhaut (Tuberkulose, Ozaena), werden von manchen Arzten
nicht mehr als Gegenanzeigen gelten gelassen.

Erfolge. Uber die Zahl der Dauerheilungen mit vollstindigem Verschwinden
des Trianentrdufelns schwanken die Angaben. Durch die Schleimhautnéhte
sind die Erfolge gewil bedeutend (nach manchen Angaben bis iiber 90%) ver-
bessert worden. In einer Reihe von Fillen sind zwar die Erscheinungen der
Tranensacksekretion beseitigt, so dall aus der Sackgegend nichts mehr aus-
gedriickt werden kann, aber das Tranentridufeln besteht weiter. Dafl Fehl-
schlage vorkommen, wo auch die Sekretion aus dem Sacke anhalt, liegt
meistens in einem narbigen VerschluBl der Schleimhautwunden nach Granu-
lationsbildung und ereignet sich auch dann, wenn das Knochenfenster zu
klein angelegt worden war.

Endonasale Dakryozystorhinostomie nach WEsT.

Was Tott durch seinen Eingriff auf dem Wege von aullen zu erreichen
trachtete, wird durch WEsts Verfahren von dem Naseninnern aus bewerkstelligt.
Unter ortlicher Betdubung wird von der Nase aus zuerst die die Tranensack-
grube deckende Nasenschleimhaut entfernt und dann ein Stiick des aufsteigenden
Kieferastes und Trinenbeines weggemeifelt. Dadurch wird die Trinensack-
grube erdffnet und der Trinensack bloBgelegt. Seine nasale Wand wird weg-
geschnitten und auf diese Weise eine neue unmittelbare Verbindung zwischen
Bindehautsack und Nase durch den ertffneten Tranensack hergestellt. Der
Trinen-Nasengang wird nicht beriihrt, die untere Muschel wird unversehrt
gelassen. Durch das transseptale Verfahren von KorLEr wurde der Zugang
zu dem Eingriffsgebiete und der Aufblick darauf wesentlich erleichtert.

Anzeigen. Alle Formen der Trianensackerkrankung, auch bei Fistelbildung,
ferner auch bei Trinentriufeln, das durch eine Verengerung des Ganges hervor-
gerufen ist.

Gegenanzeigen. Akute eitrige Dakryozystitis, Vorhandensein ortlicher
Schwierigkeiten: Bei kleinen Kindern, bei Verengerung des Naseneinganges
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durch Narben nach Lues, Lupus oder Verbrennungen, ferner bei alten und
schwachen Leuten.

Erfolge. Beseitigung der Sekretion des Trénensackes mit normalem Abfluf3
der Tranen. Das Fehlen einer duBeren Narbe verdient besonders hervorgehoben
zu werden. Die glatte Durchfiihrung des Eingriffes wird gelegentlich durch
starke Blutung oder Unruhe des Kranken unmoglich gemacht. Von ganz
besonderer Wichtigkeit ist die Nachbehandlung, die viele Einzelheiten zu beriick-
sichtigen hat, wenn trotz richtiger Durchfiihrung des Eingriffes der Erfolg nicht
schlieBlich ausbleiben soll.

Allgemeine Bemerkungen iiber die Trinensackausschiilung, die Torische
und die Westsche Dakryozystorhinostomie.

Die Triinensackausschiilung ist ein Eingriff, der ausschlieBlich in das Gebiet
der augenirztlichen Kunst gehort. Sie ist ein technisch schwieriger Eingriff,
der zur tadellosen Ausfilhrung genaue Kenntnisse und grole Erfahrung ver-
langt. Jeder Fall bietet auch dem Erfahrenen eigene Schwierigkeiten. Diese
sind gegeben durch die verschiedene Lage und Form der Crista, durch die ver-
schiedene Form und Tiefe der Trinensackgrube, durch die wechselnde Dicke
der oberflichlichen und tiefen Faszie, durch die verschiedene Dicke der Wand
des Sackes, ferner durch so manche Nebenumstéinde, wie unerwartete Blutungen
u. dgl. Der Eingriff erfordert auch vom Erfahrenen vollste Aufmerksamkeit
und Momente sicherer Entscheidung, und hin und wieder, freilich nur ganz
ausnahmsweise, kann es auch dem Geiibtesten geschehen, dal3 er den Sack
verletzt oder ihn nur in einzelnen Stiicken herausbeférdert. Aber der Eingriff
hat den Vorteil, sich in értlicher Betdubung bei voller Schmerzlosigkeit in kurzer
Zeit durchfiihren zu lassen. Vom Einschnitt in die Haut bis zum Abtrennen
des Sackes von dem Gange sind kaum zehn Minuten erforderlich, nicht selten
noch weniger. Die Heilung ist in wenigen Tagen vollendet, die Narbe nach
kurzer Zeit nicht sichtbar. Das Trinentriufeln, das begreiflicherweise in der
ersten Zeit nach der Ausschilung stark war, verschwindet in den meisten Féllen
innerhalb weniger Monate vollstindig oder zeigt sich in durchaus maBigem
Grade nur bei Kilte und Wind im Freien.

Was als Nachteil der Ausschilung berichtet worden ist, kommt ausschlieB-
lich unzulinglicher Technik zu. Wer zu einer Ausschilung einen langen Ein-
schnitt braucht, durch kaum zu beherrschende Blutung das ganze Gebiet bestén-
dig tiberschwemmt hat, wer von der grolen Schmerzhaftigkeit und der langen
Dauer des Eingriffes spricht, die Narkose erfordere, wer einen Drain braucht,
um die Wunde durch Granulationen heilen lassen zu konnen oder iiber tief
eingezogene Narben berichtet, die die Lider verziehen, der tite gut, zuerst
zu lernen, wie der Eingriff gemacht wird, bevor er seine ,,Erfahrungen‘* dariiber
der Allgemeinheit mitteilt.

Die Totische Dakryozystorhinostomie ist ein Eingriff, der nicht mehr aus-
schlieBlich in den Bereich unserer Kunst fallt. Sie setzt nicht nur rhinologische
Kenntnisse, sondern auch operative rhinologische Technik voraus. Die ortliche
Betiubung der Nasenschleimhaut, die Resektion des vorderen Endes der
mittleren Muschel, die Eroffnung und saubere Entfernung von Siebbeinzellen
sind Eingriffe, die dem Durchschnittsaugenarzt nicht mehr zukommen. Er

Meller, Augeniirztl. Eingriffe, 3. Aufl. 3



— 34 —

mulf} sich entweder vorerst, bevor er an einen solchen Eingriff geht, darin aus-
bilden oder muB zu dem Eingriffe selbst einen chirurgisch ausgebildeten Rhino-
logen beiziehen. Das ist ein Umstand, der fiir den allgemein praktisch tatigen,
alleinstehenden Augenarzt schon schwer ins Gewicht fallt.

Die Totische Dakryozystorhinostomie ist ein viel gréBerer Eingriff als die
Ausschilung des Sackes. Es mufl eine groBe Bresche in den Knochen mit
Hammer, Meilel und Knochenzange gesetzt werden, sie dauert mindestens eine
halbe Stunde, meist aber 1—11/, Stunden, die értliche Betdubung ist durchaus
nicht immer tadellos, ja es kann geradezu allgemeine Betdubung notwendig
werden. Infolgedessen kommt sie fiir eine Reihe von Kranken, namentlich
fiir alte Leute nicht in Betracht. Die Technik des Eingriffes ist noch schwieriger
als die der Ausschilung des Sackes, insbesondere die Nihte der Schleimhaut-
wundrénder — und nur diese allein bringen die Gewihr, daB sich die Offnung
nicht wieder durch Narben verschlieBt — erfordern viel Zeit und groSe Ubung.
Mit der Moglichkeit von bosen Folgen (Eiterung, Erysipel) mufl gerechnet
werden, wenn sie auch nur Ausnahmsfille betreffen. Ganz besonders peinlich
fiir den Arzt und Kranken wird die Lage, wenn nach Ausfithrung des so groen
Eingriffes die versprochene ideale Heilung nicht eingetreten ist, vielleicht der
Sack wieder absondert und nun unter schwierigsten Verhiltnissen versucht
werden muf}, die Sackreste von auBen in miihsamer Arbeit aufzufinden und
auszuschélen.

Die Angaben der verschiedenen Wundérzte iiber den Hundertsatz an Ideal-
heilungen haben keinen Wert. Sicher ist, dafl der Einzelne, der Gelegenheit
hatte, an vielen Kranken die Technik des Eingriffes voll beherrschen zu lernen,
was natiirlich nur in grofen Anstalten mdoglich ist, selbst iiber 909/, an Dauer-
heilungen zu erreichen vermag.

Die Westsche endonasale Dakryozystorhinostomie endlich ist ein Eingriff,
der gar nicht mehr in den Bereich der augenirztlichen Kunst fillt. Sie ist eine
rein rhinologische Angelegenheit. Sie setzt nicht nur vollkommenste Beherr-
schung rhinologischer operativer Technik voraus, sondern verlangt geradezu
ein ganz spezielles Einarbeiten in die Einzelheiten dieser Aufgabe. Auch der
beste rhinologische Operateur mul} sich erst all die vielen, fiir das Gelingen
unentbehrlichen Einzelheiten zu eigen machen, wenn er gute Erfolge erzielen
will. Da es dazu notwendig ist, zahlreiche Eingriffe auszufiihren, so kann immer
nur der eine oder andere Rhinologe, der mit einer groBen augenirztlichen Anstalt
in Verbindung steht, es zu einer solchen Meisterschaft bringen, da3 die Erfolge —
wie ich aus meiner Klinik, wo KoFLER sich der Sache gewidmet hat, bestitigen
kann — wirklich ausgezeichnete sind, d.h. Dauerheilung mit freiem Trinen-
abfluf} in allen Fillen erzielt wird, freilich manchmal erst nach einem zweiten
oder dritten Eingriff. Strenge augenérztliche Kontrolle und Mithilfe des Augen-
arztes in der Nachbehandlung sind dabei unentbehrlich.

Auch das endonasale Vorgehen ist ein viel gréBerer Eingriff als die Trinen-
sackausschilung, auch sie dauert meist iiber eine halbe Stunde und stellt an
den Kranken viel groflere Anforderungen, so daB er fiir manche Kranken schon
von vornherein nicht in Betracht kommt, ganz abgesehen von den durch értliche
Verhéltnisse in der Nase abzulehnenden Fillen.

Es ist gewil zuzugeben, dafl die Dakryozystorhinostomie, die duBere sowohl
wie die innere, geeignet sind, die besten Ergebnisse zu bringen, indem sie die
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Erscheinungen der Trinensackerkrankung beseitigen und eine tadellose Abfuhr
der Trinen erméglichen, somit das Trinentriufeln verhindern. Andererseits
darf auch nicht iibersehen werden, daf ihre Anzeigen beschrinkt sind —
besonders junge kriftige Leute kommen hierfiir in Betracht — und daB sie
nur an grofleren Anstalten mit Vorteil gepflegt werden konnen.

Far den praktisch titigen Augenarzt ist auch heute noch die Trdnensack-
ausschilung allein zu empfehlen. Es ist ihm mdglich, sich in seinen klinischen
Studienjahren die Technik dieses Eingriffes in geniigendem MaBe anzueignen,
um ihn mit Erfolg durchfiihren zu kénnen. Die Ausschilung kann bei Kranken
jeglichen Alters, auch bei alten, gebrechlichen Leuten (z. B. vor Starausziehung)
gemacht werden. Nachtrigliche Beschwerden iiber bleibendes und storendes
Tranentriufeln gehéren zur Ausnahme, wie immer wieder betont werden muB,
nicht zur Regel.

3*



Drittes Kapitel.

Krampfektropium.
(Eetropium spasticum.)

Der meist durch entziindliche Erkrankungen der Bindehaut oder Hornhaut
hervorgerufene Lidkrampf fiithrt bei jugendlichen Kranken zur Umkippung
eines oder beider Lider nach auBlen. Der knorpelige Lidteil biegt in scharfem
Winkel vom orbitalen Lidteil ab und die Bindehaut des Knorpels ist frei nach
vorne gerichtet. Die damit gesetzten Kreislaufstorungen fithren alsbald zu
einem michtigen Odem
der Lider und insbeson-
dere der Bindehaut, so
daB das klinische Bild
recht auffallend wird:
Die Lider sind durch

AbD. 23. SNELLENsche Naht. Lage der Fiden. Ein je 3 mm langes Abb. 24. Senkrechter Durch-

Fadenstiick liegt auf der Bindehaut entsprechend der stirksten schnitt durch das auswirts-

Vorwdélbung. Unter der Haut (gestrichelte Linie) gelangen die gekehrte untere Lid mit
Fidden bis in die Gegend des unteren Augenhdhlenrandes. eingelegter Naht.

quere, rote Wiilste ersetzt, die sich von oben und unten so weit vorwdélben, dal
die Lidspalte durch sie ausgefiillt wird und vom Augapfel nichts zu sehen ist.
Erst durch Einlegen von Lidloffeln gelingt es, das Auge zu besichtigen. Es ist
in den meisten Fallen nur oberflichlich erkrankt. (Skrofuldse Bindehautent-
ziindung.)

Die Lider werden in ihre richtige Stellung zuriickgefiihrt durch die SNELLENsche
Naht (Abb. 23). Diese wird im oberen und unteren Lid in gleichartiger Weise
angelegt. Das eine Ende des mit kréiftigen langen und flach gekriimmten Nadeln
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doppelt versehenen Fadens wird auf der Héhe der Vorwslbung an der Grenze
des inneren und mittleren Drittels durch die Bindehaut eingefiihrt und die
Nadel unter der Haut bis jenseits vom Augenhohlenrande geleitet und dort
ausgestochen. 3 mm daneben wird mit dem zweiten Fadenende derselbe Vor-
gang eingehalten. Auf diese Weise kommt also eine Fadenschlinge auf die
Kuppe der Bindehautvorwolbung zu liegen, wihrend die beiden Fadenenden
durch die Haut frei heraustreten. An der Grenze des mittleren und &uBeren
Drittels wird eine zweite Fadenschlinge in gleicher Weise angelegt. Die Schlingen
liegen demnach in der Bindehaut nahe dem gewdlbten Knorpelrande (Abb. 24).
Werden die beiden Enden jedes Fadens iiber einem kleinen Gazebiduschchen
unter hinreichend starkem Anziehen gekniipft, so wird das Lid in die richtige
Stellung zuriickgefiihrt, indem der gewdlbte Knorpelrand gegen den festen
Punkt an der Ausstichstelle gezogen und der Knorpel dadurch zur Umdrehung
gezwungen wird. Damit werden die Kreislaufstérungen ausgeschaltet und das
Odem verschwindet in kurzer Frist. Die Nihte bleiben mehrere Tage (zumin-
destens 3—4 Tage) liegen, konnen aber auch linger belassen werden. Jedenfalls
soll bis zum Abklingen der Schwellung der Bindehaut gewartet werden, weil
durch sie das Lid wiederum vom Auge abgedringt werden wiirde. Die Zeit
muf} auBerdem zur Behandlung der Augenkrankheit beniitzt werden, um durch
die Beseitigung des Lidkrampfes eine Wiederkehr der Auswirtskehrung nach
Entfernung der Naht hintanzuhalten. Da es sich fast immer um Kinder mit
Conjunctivitis eczematosa, katarrhalischer Sekretion der Bindehaut, Neigung
zu Ekzem der Lidhaut u.dgl. handelt, wird auf einen Verband verzichtet,
das Auge frei gelassen und nur die Biuschchen werden mit einem schiitzenden
Pflaster bedeckt.

Altersektropium.
(Ectropium senile.)

Das Ectropium senile des unteren Lides ist die Folge von Verdnderungen
simtlicher Gewebe des Lides, die durch das Alter und durch langdauernde
Entziindungen der Bindehaut oder des Lidrandes entstanden sind. Die Binde-
haut wurde durch chronische Entziindung verdickt, der Knorpel erweicht und
in allen AusmaBen vergroBert, die Haut infolge des Alters schlaff, der Lidrand
verlingert und der in ihm lagernde Muskel geschwéicht, so daB er nicht mehr
imstande ist, das Lid an das Auge angedriickt zu erhalten. Das dadurch hervor-
gerufene Trinentriufeln trigt durch seinen schédlichen EinfluBl auf die Haut
des Lides und auch unmittelbar dadurch zum raschen Fortschreiten der Stel-
lungsverinderung bei, daB der Kranke durch bestéindiges Wischen das Lid
nach unten zieht. So sinkt dieses mehr und mehr vom Augapfel ab und zieht
schliellich, nach unten hiéingend, in grofem Bogen vom inneren zum &dufBeren
Lidwinkel. Die SnErLLENsche Naht kann daher bei diesem Zustande keinen
dauernden EinfluBl auf die Stellung des Lides nehmen. Nur eine ausgiebige
Verkiirzung vermag das Lid wieder entsprechend straff zu machen und an das
Auge zuriickzudringen. Diese Erkenntnis liel eines der ersten Verfahren
entstehen: die Ausschneidung eines dreieckigen Stiickes aus der ganzen Dicke
des Lides. Die Basis dieses Dreieckes entsprach dem Lidrande und wurde in
der Linge so bemessen, dal das Lid nach Vereinigung der Wunde durch mehrere
Seidenndhte auf die gewiinschte Linge zuriickgefiihrt wurde und dem Aug-
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apfel wieder gut anlag. Aber dieses einfache Verfahren hatte den groBen Nach-
teil, daBl oft ein Kolobom des Lides zuriickblieb. Der Knorpel, der bei dieser
Krankheit fast immer weich und zerreiBlich ist, bietet fiir die Nihte keinen
geniigenden Halt, so daB sie zu schnell durchschneiden. AuBerdem zerren die
Fasern des Lidmuskels die Wundrinder auseinander und bringen sie zum
Klaffen. So wurde bald davon Abstand genommen, da in vielen Fillen groBere
Kolobome der Lider, die nur sehr schwer zu beseitigen waren oder doch fast
immer unschone Einkerbungen am Lidrande die Folge waren.

Ktext empfahl zur Vermeidung dieses Ubelstandes die intermarginale
Spaltung des Lides in seiner Mitte und beschrinkte die Kiirzung auf den Bereich
der hinteren Lidplatte, aus der allein das dreieckige Stiick ausgeschnitten
wurde. Die iiberschiissige Hautfalte, die dabei als unschéner Vorsprung am
Lide iibrig blieb, suchte MCULLER durch Verlingerung des intermarginalen
Schnittes bis zum &duBeren Lidwinkel und durch schrige Verndhung der Haut
mit dem freien Knorpelrande auszugleichen.

Auf der anderen Seite wurde von SzyMANOWSKI eine mittelbare Kiirzung des
Hautteiles des Lides durch Ausschneiden eines dreieckigen Stiickes der Haut
aus der Gegend des duBeren Lidwinkels versucht, wobei durch die Nihte das
Lid nach auBen gespannt und auch gehoben wurde. Da die schlaffe Haut aber
wieder nachgibt, geht der anfinglich gute Erfolg des Eingriffes bald verloren.

Dagegen laBt sich mit der gleichzeitigen Anwendung der beiden genannten
Verfahren ein ausgezeichnetes Dauerergebnis erreichen. Das Verfahren setzt
sich aus folgenden Teileingriffen zusammen:

Spaltung des Lides im intermarginalen Saum.

Dariiber seien zunichst einige allgemeine Bemerkungen vorausgeschickt.
Das gesunde Lid zeigt an seinem freien Rande zwei Kanten, die hintere scharfe,
dem Augapfel eng anliegende, wo die Bindehautfliche des Lides und die Lid-
randfliche im rechten Winkel zusammenstoBen, und die vordere abgerundete,
wo die Lidrandfliche in den Hautteil des Lides iibergeht, mit dem Ursprunge
der Lidhaare. Zwischen beiden Lidkanten breitet sich eine schmale Fliche
aus, in der eine feine Furche von grauer Farbe, der intermarginale Saum, parallel
zum Lidrande, ziemlich knapp hinter der vorderen Lidkante verlduft. Wird
entlang dieser Linie die Schneide einer Lanze gefiihrt, so dringt sie ohne wesent-
lichen Widerstand in das Lid ein und spaltet es in zwei Platten: in die vordere
Lidplatte, bestehend aus der Haut und den Fasern des Lidmuskels (Haut-
Muskelplatte), und in die hintere Lidplatte, bestehend aus dem Knorpel und
der Bindehaut (Bindehaut-Knorpelplatte). In einer Reihe von Eingriffen hat
das Lid im intermarginalen Saum gespalten zu werden. Es wird zu diesem
Behufe vom Gehilfen iiber eine in den Bindehautsack tiefeingefiihrte Lidplatte
angespannt, wobei durch einen entsprechenden Druck von vorne auf das Lid
gegen die Platte das Lid festgehalten und der Lidrand etwas nach auswirts
gekehrt wird, so daB die Furche frei sichtbar wird. Zum Schnitte wird ein
gewohnliches Lanzenmesser verwendet. Es wird ohne Druck mit seiner Spitze
oder der seitlichen Schneide zunichst vorsichtig entlang dem Saum gefiihrt,
bis ein Klaffen der beiden Lidplatten entsprechend dem Schnitte das Eindringen
an richtiger Stelle beweist. Die Verbindung der beiden Platten ist nur entlang
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dem freien Lidrande innig, im iibrigen locker; wenn einmal der richtige Weg
gebahnt wurde, geht die Loslésung der beiden Platten voneinander leicht und
schnell vonstatten. Die erste Vorzeichnung des Schnittes mit der Lanze ent-
lang dem Saum hat aber mit besonderer Vorsicht zu geschehen, um nicht durch
ein Abweichen der Schneide von dieser Linie den freien Rand der vorderen
oder hinteren Platte zu verletzen ; denn dadurch wiirde die Gefahr einer dauernden
Einkerbung oder Kolobombildung des Lides hervorgerufen werden.

Ortliche Betiubung. Um den reich mit sensiblen Nerven versehenen Lid-
rand unempfindlich zu machen, wird die 1%, Kokainlésung zunichst unter
die Haut des Lides eingespritzt. Von
hier wird die Spitze der Nadel allméh-
lich gegen den Lidrand vorgeschoben,
bis sich unter dem FEinflusse der in
das hier starre Gewebe eindringenden
Fliissigkeit der Lidrand weill farbt.
Durch Zusatz von zwei Teilstrichen
(%/1 com) Suprareninlosung (1:1000,0)
zur Kokainlosung (8/;, ccm) wird die
Blutung sehr eingeschrénkt, besonders
wenn die Einspritzung nicht blo3 unter
die Haut und in die intermarginale
Gegend, sondern auch in den Knorpel
selbst gemacht wird, was bei der be-
trichtlichen Verdickung und Weichheit
seines Gewebes leicht gelingt.

Die hier beschriebene Art der Spal-
tung des Lides im intermarginalen
Saume gestaltet sich bei dem Alters-
ektropium infolge der Formverdnde-
rung des Lides etwas verschieden.
Durch die Auswirtskehrung ist die

Abb. 25. Spaltung des Lides. Das Lid wird

hintere Lidkante vollig verschwunden
und durch die Verdickung der Binde-
haut und des Epithels bis zur Haar-
grenze die Linie des intermarginalen

zwischen Daumen und Zeigefinger der linken
Hand gehalten. Die Lanze dringt mit ihrer Fliche
parallel zur Fliche des Lides im intermarginalen
Saume zunichst in der Mitte des Lides ein.
Der Schnitt wird nach auBen bis zum Lidwinkel
fortgesetzt, wie die Linie andeutet.

Saumes unkenntlich geworden; auBer-
dem ist durch die Verlingerung der Gewebe ein Anspannen des Lides iiber
der Hornplatte nicht gut méglich. Es wird daher das verdickte Lid zwischen
Daumen und Zeigefinger der linken Hand gefalt, wobei der Daumen auf der
Hautseite, der Zeigefinger auf der Bindehaut liegt (Abb.25). Dadurch wird
das Lid festgehalten und durch den Druck geniigend blutleer gemacht.
Anstatt ferner die Lanze in einem Zuge entlang dem intermarginalen Saume
zu fithren, was bei seiner Undeutlichkeit hier nicht getan werden kann, wird
die Spitze der Lanze mit zur Lidfliche parallelen Fliche knapp hinter den
Lidhaaren aufgesetzt und langsam in die Tiefe eingefiihrt, bis sie zu ihrer Basis
eingedrungen ist und einen intermarginalen Schnitt von entsprechender Lénge
erzeugt hat. Indem dieser Vorgang noch an anderer Stelle wiederholt wird,
kann der Lidrandschnitt beliebig verlingert werden. Wird dagegen versucht,
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den durch das erste Vorschieben der Lanze zwischen die beiden Lidplatten
erzeugten Schnitt seitlich in der Weise zu verlingern, dal die zwischen den
beiden Lidplatten eingesenkte Lanze seitlich vorgeschoben wird, so gleitet sie
hdufig schrig von ihrer Richtung ab, entweder nach vorne in die Haut oder
nach rickwarts in den freien Rand des Knorpels. Es ist daher die Ausfithrung
des Schnittes durch wiederholtes Einsenken der Lanze vom Lidrande in die
Tiefe das sicherere Vorgehen. Die auf diese Weise erzeugten Teilschnitte im
Bereiche des intermarginalen Saumes treffen zu einem langen Schnitte zu-
sammen; einige zwischen ihnen iibriggebliebene Fasern kénnen leicht durch-
trennt werden.

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

Die Haut darf nicht verletzt werden,
weil ein Kolobom die Folge wire. Die
Wurzeln der Lidhaare miissen geschont
werden, weil diese sonst ausfallen.
Andererseits konnen Haarwurzeln, die
infolge wunrichtiger Schrittfithrung an
der hinteren Lidplatte haften geblieben
sind, spater zu einer lastigen Trichiasis
fithren. Eine Verletzung des Knorpels
hat weniger Bedeutung, namentlich wenn
sie sich im Bereiche des auszuschneiden-
den Teiles ereignet; jenseits dieses Ge-
bietes aber macht sie eine genaue Naht
der Knorpelwunde unméglich.

Abb. 26. Zwei senkrecht gehaltene Pinzetten Die beiden Lidplatten werden bis

heben eine Falte (F) des Lidknorpels so auf,
daB sie nach vorne vorspringt. So wird ge- zum unteren Rande des Knorpels von-

messen, wieviel vom Knorpel ausgeschnitten . :
werden muf}, damit er sich nach dem Verschlufl einander frelgemaCht‘
der Wunde richtig an den Augapfel anlegt. Ausschneidung der Bindehaut-Knor-

pelplatte. Die Linge des aus dem Lid-
knorpel auszuschneidenden dreieckigen Stiickes hingt von dem Grade der
Verlingerung des Lides ab. Wird zu wenig ausgeschnitten, so bleibt ein gewisser
Grad von Auswirtskehrung zuriick; wird zu viel geopfert, so kann die Wunde
durch Néhte nicht mehr geschlossen werden. Es ist daher in jedem Falle abzu-
messen, wieviel vom Knorpel ausgeschnitten zu werden hat, damit er sich nach
Vernihung der Wunde innig an den Augapfel anlege.

Zu diesem Zwecke wird mit zwei anatomischen Pinzetten, die in lotrechter
Richtung nahe dem Auge gehalten werden, eine Falte aus der Mitte des Knorpels
aufgehoben (Abb. 26). Die Falte soll nach vorne vorspringen, damit sich der
Knorpel hart an den Augapfel anlegen kann. Die Linge des auszuschneidenden
Stiickes schwankt von 5 bis iiber 10 mm. Das betreffende Stiick wird genau
aus der Mitte des Lides ausgeschnitten, indem mit einer kurzen geraden Schere
zunéichst von der medialen Seite her der Schnitt gefithrt und dann der laterale
Schnitt hinzugefiigt wird. Dieser kann entweder auch vom freien Lidrand gegen
die Spitze des Dreieckes oder aber in umgekehrter Richtung von unten gegen
den Lidrand zu gemacht werden. Die Ausschneidung beschrinkt sich auf den




Knorpel und die ihn bedeckende Bindehaut. Die Bindehaut darunter und die
der Ubergangsfalte wird davon nicht getroffen.

Die Blutung beim Durchschneiden des Knorpels ist bei richtiger Ausfiihrung
der vorher angegebenen Einspritzung gering. Ist sie ausnahmsweise stirker,
so wird voriibergehend jeder Wundrand des Knorpels mit einer Schieberpinzette
abgeklemmt.

Ausschneidung der Haut. Die Haut wird nach dem Vorschlage von Szyma-
~NowskI der Gegend des duBleren Lidwinkels entnommen (Abb. 27). Der erste
Schnitt wird vom Lidwinkel an nach auflen und dabei nur wenig nach oben
geleitet. Er soll so lang wie das aus dem Knorpel ausgeschnittene Stiick oder
etwas linger sein (a b). Der zweite Schnitt wird vom Lidwinkel an senkrecht
auf diesen ersten gefiihrt, d. h. also nach unten und etwas nach auflen und ist
gut zweimal so lang als der erste, so
daB sein unteres Ende ungefihr senk-
recht unter dem &ufleren Ende des
ersten Einschnittes liegt. Indem diese
zwel Endpunkte beider Schnitte mit-
einander durch einen dritten Schnitt
vereinigt werden, ist das gewiinschte s
Hautstiick umschrieben. Es wird aus-
geschnitten. Die Haut des Lides wird |
darauf ausgiebig unterhshlt, so dall :
sie frei beweglich nach aullen gezogen
werden und die Hautwunde bedecken
kann. Die Wunden des Knorpels und
der Haut werden durch Néahte ver-  spp.27. Dasabgemessene Stick des Lidknorpels

schlossen. ist bereits ausgeschnitten. AuBenist das Dreieck
e . eingezeichnet, in dessen Bereiche die Haut
Néihte durch den Knorpel. Drei entfernt wird.

Seidennihte geniigen zum Verschlusse

der dreieckigen Knorpel-Bindehautwunde. Sie werden mit feinen, gekriimmten
Nadeln angelegt. Da Seide dazu bevorzugt wird, haben die Knopfe an die
Bindehautseite des Lides verlegt zu werden, damit die Fiden nach vollendeter
Heilung der Wunde herausgezogen werden kénnen, denn iiber die vordere Seite
des Knorpels wird die Haut zur Anheilung gebracht. Daraus ergibt sich die
Richtung, in welcher die Nadel durch den Knorpel gestochen zu werden hat;
wer doppelt armierte Faden vorzieht, wird daher beide Nadeln in der Richtung
von vorne nach hinten durchstechen; wer mit einer Nadel bewaffnete Féaden
verwendet, wird auf der einen Seite die Nadel in der Richtung von der Binde-
hantseite zur vorderen Fliche des Knorpels, am anderen Wundrande die Nadel
in entgegengesetzter Richtung von der vorderen Knorpelseite zur Bindehaut
durchzustoflen haben. Da der Knorpel bei dieser Erkrankung wenn auch dick,
so doch weich und zerreifilich ist, soll die Nadel nicht zu knapp an dem Wund-
rande durchgefithrt werden. Hat némlich die Nadel oder der Faden einmal
durchgeschnitten, so ist eine neuerliche Befestigung kaum mehr moglich. Die
erste Naht wird nahe der Spitze des Dreieckes angelegt und die Fadenenden
werden nach oben gelegt, die zweite Naht in der Mitte des Knorpels und die
Fadenenden wagrecht ausgebreitet, die dritte Naht, die fiir die genaue Wieder-
herstellung des Lidrandes von besonderer Bedeutung ist, hat nahe den freien
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Wundecken des Knorpels angebracht zu werden und ihre Fadenenden werden
nach unten geschlagen (Abb. 28). Dadurch, dall die Faden, wie beschrieben,
angeordnet werden, braucht beim Kniipfen nicht erst nach dem zugehorigen
Ende gesucht zu werden. Man knipft zuerst die an der Spitze des Dreieckes
angelegte Naht. Die Wunde im Knorpel wird dadurch sofort betrichtlich
kleiner, die Wundrander ndhern sich einander und schon beginnt sich der Knorpel
nach einwirts zu stellen. DieFéaden haben beim Kniipfen steil nach oben gehalten
zu werden, damit jeglicher Zug vermieden wird, durch den der Knorpel wieder
vom Augapfel entfernt wiirde. Jedes Fadenpaar wird sofort nach dem Kniipfen
abgeschnitten, da nach vollstan-
digem Verschlusse der Wunde durch
alle drei Nihte, insbesondere die
beiden tieferen ohne Abziehen des
Lides vom Auge nicht mehr zu-
ginglich sind. Dabei wire aber
ein Durchreilen der Nahte zu ge-
wirtigen. Wegen der betrachtlichen
Verdickung des Knorpels bei dieser
Krankheit sind die beiden Wund-
rinder ziemlich breit und legen
sich gut aneinander, ohne daf sie
durch den Gehilfen mit Pinzetten
aneinandergehalten werden miiften.
Sollten die beiden freien Ecken
des Knorpels nicht in ganz gleicher
Hohe zu liegen kommen, was bei
a etwas ungleicher Entfernung der
| beiden Stichoffnungen der letzten

Abb. 28. Das drejeckige Hautstiick ist ausgeschnitten, Naht vom Lidrande eintritt, so
die Haut des Lides losgelést und nach unten ge- . y
schlagen. Die drei Niihte durch den Lidknorpel liegen ~ Wird durch Abkappen der etwas

in der ihnen zukommenden Stellung. Die Lagerungs-  vyorspringcenden einen FEcke mit
naht (a b) des Lappens ist gleichfalls durchgezogen. pring

Die Lidhaare sind an dem entsprechenden Teile einer feinen geraden Schere der
ausgeschnitten. Lidrand zu einer Geraden aus-
geglichen.

VerschluB der Hautwunde. Bevor die Lidhaut zur Deckung der Hautwunde
hiniibergezogen wird, hat in dem Gebiete des Lidrandes, das jenseits des dufleren
Lidwinkels zu liegen kommt, ein schmales Streifchen mit den Lidhaaren aus-
geschnitten zu werden. Die erste Naht befestigt die Spitze des Lappens a in
der Ecke b der Wunde. Die Naht wird unter genauer Anpassung der Wund-
rander sofort gekniipft. Die folgenden Néhte verstehen sich von selbst (Abb. 29).
Eine Naht bei e vereinigt den oberen Rand des Lappens mit der Haut auBer-
halb des oberen Lides; ferner zwei Nihte bei ¢ und d. Im Bereiche des Knorpels
werden ein oder zwei Nihte angelegt fir den Fall, als die Haut des Lidrandes
nicht von selbst dem Knorpel tadellos anliegt. Insbesondere in den Fillen,
wo die Haut etwas zu ausgiebig verkiirzt wurde, kommt durch die Spannung
der nach auswirts gezogenen Haut eine klaffende Spalte zwischen Knorpel
und Haut zustande, die eine unmittelbare Verlstung beider unmdéglich macht
und zu einer Verunstaltung des freien Lidrandes fiihren wiirde. Dieser Ubelstand
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wird durch eine Naht in der Weise behoben, daBl beide Fadenenden in der Rich-
tung von der Bindehaut zur Haut, ungefihr 1 mm unter dem Lidrande, in
einer Entfernung von 2 mm voneinander durch den Knorpel und die Haut
gefithrt und auf dieser iiber einem schmalen Gazebduschchen oder einer Glas-
perle gekniipft werden (f). Wenn wiinschenswert, kann eine zweite Naht daneben
angelegt werden.

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

Yerband. Nach Einstreichen von Borsalbe in den Bindehautsack wird ein
Verband angelegt, der auf den Hautlappen einen leichten Druck ausiibt, um
ihn mit dem unter ihm liegenden Gewebe in inniger Verbindung zu erhalten
und Ansammlung von Blut oder Wundsekret zu verhindern. Wie bei allen den
Lidrand betreffenden Niahten haben beide Augen zum Ausschlufl von Lid-
bewegungen durch mehrere Tage
unter Verband gehalten zu werden.
Da auBlerdem bei VerschluB} beider
Augen durch ihre Aufwértsrollung
die Hornhaut hinter das obere Lid
gelangt, wird sie durch die Knoten
auf der inneren Seite des Unterlides
nicht geschidigt. Ubrigens erheben
sich diese wegen der bedeutenden
Verdickung und Schwellung der .
Bindehaut kaum iiber die Ober- {
fliche. Der Verband soll aber schon
am ersten Tage nach dem Eingriffe
erneuert werden, um die Hornhaut  apb.29. Nach dem Eingriffe. Das untere Lid liegt
in Augenschein an nehmen und dom dufs el VieNebte ot ) s
eine entsprechende Behandlung wurde eine Naht (f) gekniipft, die den Knorpel mit
einzuleiten, falls sie wirklich ge- der Haut vereinigt.
schiadigt sein sollte. Nach vier
Tagen wird der Verband auf die behandelte Seite beschrinkt, zu gleicher Zeit
werden die Nihte aus dem Knorpel, am fiinften Tage auch die der Haut entfernt.
Gelegentlich schneidet die eine oder andere Naht des Knorpels vor der Heilung
durch. Die klaffende Wunde schlieBt sich dann allméhlich durch Granulationen.
Abgesehen von einer Verzégerung des Heilungsverlaufes kommt aber diesem
Zwischenfalle keine Bedeutung zu, da sich bei der Unversehrtheit der Lidhaut
kein Kolobom dadurch bildet.

Nachbemerkungen. Der Erfolg des Eingriffes ist tadellos, vorausgesetzt,
daB der Knorpel geniigend verkiirzt worden ist. Die Narbe ist nach kurzer
Zeit kaum mehr zu entdecken.

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

Wurde zuviel vom Knorpel weggenommen, so schneiden bei der Weichheit
seines Gewebes die Nahte durch, da die Spannung zu grof ist. Die Fédden sollen
daher nicht zu nahe dem Wundrande, sondern weit genug davon entfernt durch.-
gefithrt werden, um geniigend Halt zu finden. Aber selbst fiir den Fall, dafl
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alle Knorpelndhte durchschneiden, entsteht kein Kolobom, da die vordere
Lidplatte (Hautmuskel) unverletzt geblieben ist. Darin liegt der groBe Vorteil
dieses vereinigten Verfahrens. Es geht aber daraus hervor, wie wichtig es ist,
beim intermarginalen Schnitt die Haut des Lidrandes nicht zu verletzen. Bei
alten Leuten ist die Haut oft sehr zerreiBlich, so daf} sich auch daraus Schwierig-
keiten ergeben konnen. Sollte der d4ullere Rand des Hautlappens, wie es gelegent-
lich vorkommt, schon beim Anfassen mit der Pinzette einreilen und abge-
tragen werden miissen, so wird diese unerwiinschte Verkiirzung des Haut-
lappens durch eine Unterhéhlung der Haut jenseits des dreieckigen Ausschnittes
ausgeglichen.

Der erste Verband soll einen méaBigen Druck ausiiben, da sich sonst hinter
dem Hautlappen Blut ansammelt und die darauf folgende Entziindung zur
vorzeitigen Entfernung der Hautnédhte zwingt.

Bei Ausschneidung des dreieckigen Lappens wird der obere Schnitt nicht
steil nach oben gefithrt, wie es SZYMANOWSKI bei seinem urspriinglichen Ver-
fahren angegeben hat, sondern nur wenig nach oben abgelenkt, weil sich sonst
die Haut des unteren Lides zu sehr iiber den Knorpel erhebt und die Vereinigung
beider dadurch erschwert wird.

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

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

Ist die Auswartskehrung nur gering, so geniigt das urspriingliche Verfahren
von KUuHNT mit der Anderung nach MULLER. Das Lid wird von seiner Mitte bis
zum duBeren Lidwinkel im intermarginalen Saume gespalten, das entsprechend
lange Stiick des Knorpels ausgeschnitten und die Knorpelwunde, wie oben
beschrieben, durch drei Néhte geschlossen. Die den Hautrand mit dem Knorpel
vereinigenden Nihte werden aber etwas schief angelegt, so daf} sich an Stelle
einer groBeren Hautfalte — wie sie durch den UberschuB an Haut nach Ver-
kiirzung des Knorpels zustande kommen miilite, mehrere kleine Hautfalten
bilden, die sich spédter abflachen und verschwinden.

Dieser Eingriff kann auch in der inneren Lidhilfte durchgefiihrt werden,
wenn gerade diese allein, wie es beim beginnenden Ektropium gelegentlich der
Fall ist, nach auswirts gekehrt ist, wihrend die duflere Hélfte des Lides noch
richtig steht.

Ein einfaches Verfahren, das aber nur bei Beginn der Stellungsinderung
angewendet werden soll, ist die Verschorfung der Bindehaut im Bereiche der
Auswiértskehrung. Nachdem das zu verschorfende Gebiet durch Einspritzung
einer 19, Kokainloésung unter die Bindehaut unempfindlich gemacht worden
ist, wird mit dem rotglilhenden Thermokauter ein schmaler Streifen der blof3-
liegenden Bindehaut einige Millimeter vom Lidrande entfernt und diesem
parallel tief verschorft. Die daraus entstehende Narbe iibt einen solchen Zug
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auf das Lid aus, daB es sich aufrichtet. Die Verschorfung kann wiederholt
werden, wenn der Lidrand die richtige Stellung noch nicht erreicht hat. Wird
nur ein schmaler Streifen verbrannt, so besteht keine Gefahr, den Lidrand
zu weit nach riickwéirts zu drehen.

Es wurde schon auf S. 25 darauf hingewiesen, daB das Entstehen einer
Auswirtsdrehung des untern Lides durch Schlitzung des Trinenrshrchens
verhindert werden kann. Wenn sich ndmlich, wie so haufig, zuerst das Tréanen-
piinktchen nach vorne dreht, so ist mit dem dadurch hervorgerufenen Trinen-
traufeln der ganze Vorgang eingeleitet, der iiber kurz oder lang zum Ektropium
fihrt.

Wird aber durch die Schlitzung des Tranenrohrchens fiir die richtige Abfuhr
der Trédnen gesorgt und der Kranke gleichzeitig angewiesen, beim Abwischen
des Lides die Richtung nach innen oben einzuhalten und dabei das Lid an
das Auge anzudriicken, so bleibt das Lid in der richtigen Stellung erhalten.

Lihmungsektropium (Ectropium paralyticum).
Siehe Tarsorrhaphie.



Viertes Kapitel.

Narbenektropium.

Yorbemerkungen. Die wundérztliche Beseitigung des Narbenektropiums
setzt sich aus zwei Teileingriffen zusammen:

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

2. der Deckung der Wunde mit Epithel, da diese sonst vernarben miilte,
wodurch das Lid wieder in die falsche Stellung gezogen wiirde.

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

Was den Zeitpunkt des Eingriffes anbelangt, so kénnen dariiber nur allge-
meine Angaben gemacht werden: Zunichst ist es unser Bestreben, bei den
in Betracht kommenden krankhaften Zustidnden der Ausbildung eines Ektro-
piums vorzubeugen. Frische Verletzungen der Lider und ihrer Umgebung miissen
daher einer sorgfiltigen wundérztlichen Behandlung unterzogen werden. Diese
hat insbesondere den Zweck zu verfolgen, die Bildung von Narben mit ver-
lagernder Wirkung zu verhindern. Aufler der Hintanhaltung und Bekdmpfung
von entziindlichen Vorgdngen kommt in erster Linie die primére Naht der
Wunde in Betracht. Die vollstindige Verndhung ist aber nur bei reinem Zustande
der Wunde moglich. Eine entziindliche Infiltration oder eine priméire trau-
matische Nekrose der Wundrinder und ihrer Umgebung schliefen sie aus.
Es ist in solchen Fillen unter antiseptischem Verband der richtige Zeitpunkt
abzuwarten, bis sich die Wunde geniigend gereinigt hat. Wird zu friith geniht,
so wird der Erfolg dadurch vereitelt, da sich nach Verschluf der Wunde die
Entziindungserscheinungen steigern, die Absonderung sich staut und die Néahte
durch Erweichung der Gewebe binnen kurzem durchschneiden. Die Wunde
klafft dann ebenso wie frither. Ausgedehnte Verletzungen machen nicht selten
schon wegen des bedeutenden Gewebsverlustes eine priméire Naht unmdglich,
wie es bei einem guten Teil der Kriegsverletzungen der Lider der Fall ist.
Dagegen gelingt es, trotz unreiner Wundverhéltnisse oder traumatisch schwer-
geschiddigter Wundrénder nicht selten, durch die eine oder andere Naht, ohne
die Wunde zu schliefen, die Stellung eines Lides wesentlich zu verbessern,
so daB es schlieflich nicht oder doch viel weniger durch die Narbe verlagert
wird, als es sonst geschehen wire.

Ist es nicht moglich gewesen, schon in der ersten Zeit (8 bis 10 Tage) nach
der Verletzung die Wundrander zu verndhen, so mufl der Abschluf3 des Ver-
narbungsvorganges abgewartet werden, bevor ein Eingriff angezeigt ist. Denn
erst nach Eintreten des Dauerzustandes kann abgeschitzt werden, wie weit
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der plastische Eingriff zu gehen hat, um das Lid dauernd richtigzustellen;
auch ist erst dann die anatomische Beschaffenheit der Gewebe durch Ver-
schwinden von Odem und Infiltration eine solche, daB sich Eingriffe unter
glinstigen Vorbedingungen ausfithren lassen. Die Zwischenzeit wird zu aus-
giebiger Massage der jungen Narbe verwendet, wodurch oft ganz iiberraschende
Besserungen erzielt werden, die den Eingriff zum Schlusse wesentlich einfacher
gestalten. Wir nehmen daher im allgemeinen fir die Friihplastik um so
weniger Stellung, als wir in der Anlegung der feuchten Kammer ein Mittel
haben, ein des Schutzes der Lider entbehrendes Auge beliebig lange vor Schédi-
gung zu bewahren. Auch bei ausgedehnten Verbrennungen oder Verdtzungen der
Lider wird der Eingriff zur Beseitigung des Ektropiums erst unternommen,
wenn die Vernarbung abgelaufen ist. Gelegentlich kommt unmittelbar nach
der Schadigung ein umschriebener (Tarsorrhaphie) oder vollsténdiger Verschlufl

der Lidspalte in Betracht, um das Auge zu decken und die Abziehung des
Lidrandes zu verhindern.

Durch die guten Erfolge, die mit der Réntgenbehandlung bei Karies erzielt
werden, sind die plastischen Eingriffe, die frither durch diese Krankheit oft
notwendig geworden waren, seltener geworden. Auch Fisteln konnen durch
die Rontgenbehandlung zum Verschlul gebracht werden. Heilen sie aber nicht,
so ist der kranke Knochen bloBzulegen, auszukratzen, gegebenenfalls der Seque-
ster zu entfernen und zu warten, bis die Wunde unter Drainage mit Jodoform-
streifchen oder -stibchen langsam ausgeheilt ist. Nur eine Tarsorrhaphie darf
gleichzeitig damit ausgefiihrt werden, um die Hornhaut vor den Gefahren des
Ektropiums zu schiitzen und auBerdem durch die Vernihung eine Auswiérts-
drehung der beiden Lidrinder zu verhindern. Erst nach vollstindiger Aus-
heilung der Karies wird gegen eine Stellungsverinderung der Lider durch einen
plastischen Eingriff eingeschritten.

Ortliche und allgemeine Betiubung. Nicht nur kleinere plastische Eingriffe,
sondern auch groBere Lappenplastiken konnen unter Anwendung entsprechen-
der Mengen einer 29/jigen Novokain-Adrenalin-Losung in &rtlicher Betdubung
durchgefiihrt werden. Nur selten muB zur allgemeinen Betdubung geschritten
werden.

Eingriff.

1. Teil. Die Durchtrennung der Narbe.

Mit einem Skalpell wird parallel dem Lidrande oder in Féallen, wo der Lid-
rand zugrunde gegangen ist, parallel der Haut-Bindehautgrenze 3 mm davon
entfernt in der ganzen Linge der Verwachsung eingeschnitten, allméahlich tiefer
und tiefer, bis das Lid, frei beweglich geworden, leicht in seine richtige Lage
zuriickgebracht werden kann. Reichen die Verwachsungen bis an den Knochen,
so wird dabei der Augenhdhlenrand freigelegt. Derbes, mit Geféalen mangel-
haft versehenes Narbengewebe wird ausgeschnitten, bis gesundes, lebhaft
blutendes Gewebe vorliegt. Der Umstand, daB das Narbengewebe unter der
Haut noch weiter in die Umgebung ausstrahlt, zwingt oft zu groferen Ein-
schnitten als urspriinglich geplant, und zu ausgiebigen Unterminierungen der
Rénder des Einschnittes, um freie Beweglichkeit des losgelosten Lides zu erzielen.
Einige Bemerkungen iiber die Befestigung des losgelosten Lides in der neuen
Stellung sollen noch spiter eingeschaltet werden.
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2. Teil des Eingriffes: Deckung der Wunde.

Durch die Lagerung des freigemachten Lides in seine richtige Stellung wird
eine grofe Wundfliche geschaffen, die mit Haut bedeckt werden muB. In
dieser Hinsicht gibt es drei grundsétzlich verschiedene Verfahren:

a) Hiniiberziehen der benachbarten Haut durch Nihte,

b) Deckung der Wunde durch ungestielte Hautlappen,

c) Deckung der Wunde durch gestielte Hautlappen, entnommen der Umn-
gebung der Wunde oder anderen Kérperteilen (Arm).

a) Die Verndhung der Wunde ist nur mdglich nach kleinen Einschnitten
und bei gesunder Beschaffenheit der umgebenden Haut. Ist z. B. ein Abschnitt
eines Lides durch eine schmale Narbe nach Karies des Augenhéhlenrandes

nach auswirts gedreht und der Lidrand an den knéchernen

Augenhohlenrand angewachsen, so wird nach griindlicher

I Durchtrennung der Narbe und Riicklagerung des Lides

in seine richtige Stellung die annihernd wagrecht an-

gelegte Wunde durch zwei Wundhaken, die in der Mitte

ihres oberen und unteren Randes eingelegt werden, zu

einer senkrechten verzogen und durch wagrechte Nahte

zu einer senkrechten Linie verniht. Um zu diesem

%bb' 30. V— Y-Eingriff.  Zwecke die umgebende Haut von beiden Seiten heran-

er durch den V-Schnitt . RN o

umgrenzte Hautlappen ziehen zu kénnen, muf sie ausgiebig unterminiert werden.

fltgklt)?gféibeggi‘c‘?ggi Die Nihte sind demgemiB senkrecht auf die Richtung

wird zu einem Y vernaht. des Narbenzuges angelegt. War z. B. der duBlere Teil

des oberen Lides an den Augenhohlenrand angewachsen

gewesen, so wird durch die Verndhung in querer Richtung, d. h. also senkrecht

auf die frithere Zugrichtung der Narbe, das obere Lid entsprechend tiefer
gestellt und in der richtigen Lage dauernd erhalten.

Der Y—Y-Eingriff. Nihte koénnen auch in anderer Art zur Deckung der
Wunde beitragen. Ist z. B. das untere Lid durch narbige Verkiirzung der Haut
(nach schwerer Blepharitis ulcerosa oder Ekzem) nach auflen gedreht, so wird ein
V-férmiger Schnitt angelegt mit nach unten gerichteter Spitze und einer breiten
Offnung des V am Lidrande, entsprechend der Ausdehnung der Narbe. Mit dem
Skalpell wird der von dem V begrenzte narbige Hautlappen von der Spitze an bis
in die Nihe des Lidrandes von seiner Unterlage abgeschilt, wobei auch das tibrige
darunter liegende Narbengewebe ausgeschnitten wird. Wird nun das von dem
Narbenzug befreite Lid in seine richtige Stellung zuriickgebracht, so wird
mit dem Lidrande der Lappen gehoben. Da sich der Lappen nach der Ab-
trennung von seiner Unterlage auflerdem noch etwas zusammengezogen hat,
wird der untere Teil der Wunde von ihm entbléB8t und es bleibt eine pfeilspitzen-
férmige Wunde unbedeckt. Diese wird nach Unterminierung der seitlichen
Wundrénder durch Néhte in der Weise geschlossen, da3 oben die Wundrinder
mit den Rindern des Lappens verniht werden, unten dagegen die Wundrinder
miteinander. Dadurch ergibt sich eine Y-Form der geschlossenen Wunde
(Abb. 30). Das Lid bleibt dauernd gehoben und dem Aupapfel angelegt.

b) Die Fille, wo Nihte zum Ziele fithren, sind selten. Denn die Haut der
Umgebung reicht nicht zur Deckung einer groBen Wunde aus und kann auch
dann nicht dazu verwendet werden, wenn sie nach Veritzungen oder durch
Lupus narbig und dadurch unnachgiebig geworden ist. Meistens muf3 daher
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die nach der Durchtrennung der Narbe entstandene Wunde durch einen Haut-
lappen gedeckt werden. Dazu sind woméglich stiellose Lappen zu verwenden.
Ganz abgesehen davon, dal in einem guten Teile der Fille von Narbenektropium
(Verdtzungen, Lupus) gestielte Lappen aus der Haut der Umgebung aus den
eben angefithrten Griinden nicht gebildet werden kénnen, sind es insbesondere
Riicksichten auf das schonere Aussehen, die uns veranlassen, fiir die Pfropfung
zarter stielloser Lappen auf die Wunde einzutreten. Wihrend gestielte Lappen
aus der Umgebung héufig als plumpe, unféormliche Wiilste vorspringen und
fir lange entstellen, schmiegt sich der &uBerst diinne, stiellose Lappen genau
seiner Unterlage an, zeigt nach lingerer Zeit eine Filtelung wie gesunde Lidhaut
und unterscheidet sich nur durch seine etwas hellere Farbe von der Umgebung.
Der Vorwurf aber, daB stiellose Lappen regelmiBig so weit schrumpfen, daB
dadurch der Erfolg des Eingriffes vollstindig vernichtet wird, trifft nicht zu. Wir
haben bei zahlreichen Kranken Ober- und Unterlider mit stiellosen Lappen neu
gebildet und sie noch nach Jahren in tadelloser Stellung gefunden — Fille, wo
die Verwendung der Haut aus der Umgebung wegen starker Narbenschrumpfung
nach Verdtzung mit Vitriol und nach Verbrennung unméglich gewesen wiire.

Um solche Dauererfolge zu erreichen, ist bei der Uberpflanzung stielloser
Lappen folgendes Vorgehen einzuhalten. Die erste Bedingung ist starke Uber-
berichtigung. In den schweren, hier in Betracht kommenden Fallen ist das
Ober- oder Unterlid in seiner ganzen Linge nach auBlen gekehrt und meist
in der Gegend des Augenhohlenrandes, das obere knapp an der Augenbraue
angewachsen. Der Lidrand ist manchmal gut erhalten. Im ersten Schritte
des Eingriffes wird, wie frither beschrieben, die Narbe durchtrennt und das
Lid freigemacht. Mit einem Skalpell wird in der ganzen Lange der Narbe
entlang dem Lidrande ein Einschnitt gemacht. Am oberen Lid verliuft dieser
in der schmalen Zone zwischen Augenbraue und Lidrand, wenn das Lid bis
dort hinaufgezogen ist. Ist kein Lidrand mehr vorhanden, so wird der Schnitt
in einer Entfernung von 2—3 mm vom Rande der Bindehaut angelegt. Ist
die Narbe vollstindig durchtrennt und das harte Narbengewebe griindlich
ausgeschnitten, so wird das nun frei bewegliche Lid weit iiber das andere Lid
hiniibergezogen, also das obere iiber das untere herunter, oder das untere Lid
weit Uber das obere hinauf. Dies geschieht mit drei kraftigen Faden, die durch
den Rand des freigemachten Lides durchgezogen und an der Wange (fiir das
obere Lid) oder an der Stirne (fiir das untere Lid) befestigt werden. Beide
Fadenenden werden durch die Haut gefithrt und iiber einem Béuschchen Gaze
gekniipft. Durch den Zug dieser Nihte bekommt die Wundfliche eine sehr
bedeutende, die Grofe eines Lides weit uUbertreffende Ausdehnung. Die bei
der Durchschneidung auftretende Blutung wird durch Druck oder durch voriiber-
gehendes Abklemmen mit Schiebern gestillt; diese werden nach einiger Zeit
unter Abdrehen weggenommen. Groflere GefiBle werden mit Katgut unter-
bunden; doch werden solche fast nie angetroffen. Die Wunde hat nach dem
Zuziehen der Fiaden gewohnlich eine unregelméflig stumpf-dreieckige Form
und ihre Fliche ist gegen die Nasenseite zu und unterhalb des oberen Augen-
hohlenrandes eingesenkt. Sie wird einstweilen mit einem mit warmer physio-
logischer Kochsalzlosung getrinkten Tupfer bedeckt.

Schaffung des Hautlappens. Er wird aus der Haut der inneren Seite des
Oberarmes genommen. Um ungefihr einen Anhaltspunkt iiber die Form des

Meller, Augenirztl. Eingriffe, 3. Aufl. 4
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Lappens zu haben, wird ein Stiick Guttaperchapapier in Form und Grofle
entsprechend der Wunde auf die Hautstelle gelegt, aus der der Lappen genommen
werden soll. Nach griindlicher Reinigung der Haut mit Seife und Biirste und
Absplilen mit physiologischer Kochsalzlésung spannt der Gehilfe die Haut
des Armes in querer Richtung kraftig an. Da sie sich nach der Losschdlung in
in dieser Richtung bedeutend zusammenzieht, mufl der Lappen breiter angelegt
werden, als das vorgeschnittene Papier anzeigt. In der Lingsrichtung des
Armes braucht er dagegen nur um ein Weniges gréBer bemessen zu werden.
Der Lappen wird daher nicht sofort ganz umschnitten, sondern es wird zunéchst
nur der Linge des Armes nach ein Schnitt gemacht, von dessen Enden quere
Einschnitte auf kurze Strecke abgehen. Darauf wird die Losschidlung begonnen.
Nur die obersten Epithelschichten werden in Form eines einzigen Lappens
abgelost. Dazu eignet sich am besten die Lanze. Sie wird flach, fast parallel
auf die Haut aufgesetzt und dringt knapp unter den obersten Epithelschichten
in streichenden Ziigen vor. Allerdings geht die Arbeit ziemlich langsam von-
statten und erfordert volle Aufmerksamkeit. Ist schon ein schmaler Streifen
freigemacht, so wird er mit einem gut ausgedriickten Kochsalztupfer so nach
auBen gerollt, daB immer die Umschlagstelle bloiliegt, entlang der weiter-
geschnitten wird unter entsprechender Verlingerung der queren Begrenzungs-
schnitte. Der Lappen wird in einer so oberflichlichen Schicht abgelost, daB
die Blutung nur aus den Spitzen der angeschnittenen Papillen in Form von
Punkten eintritt. Der Lappen soll nicht gefenstert werden. Denn die Liicken,
wenn auch anfénglich klein, vergréBern sich durch Zuriickziehen der Schnitt-
rinder; diese rollen sich auBerdem ein, so dafl der Lappen nicht mehr genau
an die Wundfldche angelegt werden kann. Bei raschem Ablésen gerit die Lanze
zu tief, der Lappen wird dadurch dick und plump und hat aulerdem den Nach-
teil, daBB er sich viel mehr als gewiinscht zusammenzieht. Erst nachdem das
abgeloste Stiick die notwendige GroBe erreicht hat, wird es an der Stelle, wo
es noch im Zusammenhange mit der iibrigen Haut steht, abgeschnitten. Der
Lappen wird sofort zwischen zwei Tupfer gelegt, die in warmer physiologischer
Kochsalzlésung getrinkt sind. Bevor er ndmlich auf die Wunde gebracht
wird, wird diese mit der Schneide der Lanze in verschiedener Richtung bestrichen,
damit eine geringe Menge von Blut und Serum auf die Oberfliche austritt
und der Lappen mit der Unterlage rasch verklebt. Man hiite sich aber vor
tieferen Einschnitten, da durch eine Ansammlung von Blut der Lappen von
der Wundfliche abgehoben wiirde.

Anpassung des Lappens auf die Wundfliche. Der auf dem Tupfer aus-
gebreitete Lappen wird mit seiner Wundfliche auf die Lidwunde gelegt,
zunéichst so, wie sich aus seiner Form von selbst ergibt. Nun wird die Mitte
des Lappens gut auf die Unterlage gedriickt, am besten mit einer geschlos-
senen breiten Pinzette. Es ist besonders auch darauf zu achten, dal der
Lappen iiber den verschiedenen Vertiefungen der Wunde nicht hohl zu liegen
kommt, besonders im inneren Wundwinkel. Darauf folgt die genaueste
Anpassung der Lappenridnder. Da diese Neigung haben, sich einzurollen,
werden sie mit Karlsbader Nadeln nach auswérts gedreht und so an die
Réinder der Wundfliche angelagert, daB nicht der geringste Zwischenraum
zwischen beiden iibrig bleibt. Ist der Lappen zu groB, so daf seine Rénder
vorstehen, so werden sie mit einer Schere zurechtgeschnitten und auf die richtige
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Linge zuriickgefiihrt. Diese Anpassung hat im ganzen Umkreise des Lappens
vorgenommen zu werden. Néhte sind nicht zu empfehlen, doch werden gelegent-
lich eine oder mehrere Nihte angelegt, wenn der Lappen an einer Stelle keine
Neigung zeigt, in der richtigen Lage zu verbleiben.

Verband. Der Lappen und seine Umgebung werden mit befettetem Gutta-
perchapapier bedeckt und lockere trockene Gaze in solcher Menge sorgfiltig
darauf gelegt, daB ein leichter Druck ausgeiibt wird. Zwei breite Pflaster-
streifen befestigen die Gaze in ihrer Lage. Das andere Auge wird gleichfalls
verbunden, um jede Bewegung der Lider auszuschlieBen. Eine dariiber gelegte
Stirkebinde macht den Verband in kurzer Zeit steif. Die Wunde am Arm wird
nicht verndht; das Epithel bildet sich unter keimfreiem Salbenverband von den
zwischen den Papillen iibriggebliebenen Epithelinseln aus in kurzer Zeit wieder.

Nachbehandlung. Am dritten Tage nach dem Eingriffe wird der Verband
das erstemal gewechselt. Bei gutem Verlaufe zeigt sich der Lappen in tadel-
loser Stellung. Da keine Wundfliche vorhanden ist, besteht nicht die geringste
Absonderung. Der Lappen ist gewohnlich ziemlich weil; gelegentlich firben
sich die obersten Epithellagen etwas dunkel, ohne dall deswegen eine Nekrose
des Lappens zu befiirchten wire; in wenigen Tagen kommt darunter die zarte
junge Hautschichte zum Vorschein. Zwei Tage spéiter wieder Verbandwechsel.
Die Haltenidhte haben bis dahin gewohnlich durchgeschnitten und werden
nun herausgezogen. Das Lid aber bleibt zunéchst noch in derselben Stellung.
Auf jeden Fall ist der Lappen schon geniigend angeheilt, um durch eine Ver-
anderung der Lidstellung nicht mehr verschoben werden zu kénnen. Allméahlich
kehrt nun das Lid langsam in seine richtige Stellung zurtick.

Ergebnis. Wie schon frither erwdhnt, sind auch die Dauerergebnisse bei
Einhaltung der angegebenen Vorsichtsmaliregeln in den meisten Fillen aus-
gezeichnet. Die Haut faltet sich allmahlich wie gesunde Lidhaut und unter-
scheidet sich nur durch ihre blissere Farbe von der Umgebung.

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

Ist der Lappen nicht angeheilt, so ist er schon beim ersten Verbandwechsel
griinlichschwarz verfirbt und durch eine starke iibelriechende Absonderung
von der in Granulation tbergehenden Wunde abgehoben. Es bleibt alsdann
nichts iibrig, als zu warten, bis die Vernarbung der Wunde abgeschlossen und
der frithere Zustand zurilickgekehrt ist, und dann denselben Eingriff von neuem
zu versuchen. Bei tadellosem Vorgehen kommt aber dieses unangenehme
Ereignis nur ganz ausnahmsweise vor.

¢) Deckung der Wunde durch gestielte Hautlappen. Anzeigen. Auf diese
Art muB die Wunde in den Fillen gedeckt werden, wo das Narbengewebe
bis an den Knochen reicht, so daBl dieser nach Durchtrennung der Narbe
bloBliegt. Ungestielte Hautlappen koénnen nur an einem mit Blutgefiflen
geniigend versorgten Gewebe anheilen und daher hier keine Verwendung
finden. AuBerdem bedarf es bei solchen Wunden mit tiefen Einsenkungen
einer dickeren Gewebsmasse zur Ausfilllung des Hohenunterschiedes. Narben-
ektropien nach schweren, mit Gewebsnekrose einhergehenden Entziindungen,
nach Ansteckung mit Milzbrand, nach ausgedehnten und tiefen Verletzungen
der Lider stellen den Hauptanteil fiir die Plastik mit gestielten Hautlappen.

4%
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Die folgende Besprechung betrifft zunichst die Gruppe von Fillen, wo
von dem Lide nur die vorderen Schichten zugrunde gegangen, der Lidknorpel
und die Bindehaut aber erhalten geblieben sind.

Im unmittelbaren Anschluf3 daran wird der wundérztliche Ersatz eines
Lides behandelt, wenn es in allen seinen Schichten an umschriebener Stelle
oder in der ganzen Ausdehnung zerstért worden ist. Die Lappenbildung zum
Ersatz eines Lides unterscheidet sich nadmlich nicht grundsédtzlich von der
bei der vorigen Gruppe, sondern nur dadurch, dal auch fiir die fehlende hintere
Lidplatte (Knorpel-Bindehautplatte) Ersatz geschaffen werden mufl. Schwere
Verletzungen der Lider mit Zerstérung der ganzen Lidgewebsmasse, besonders
hiufig als Kriegsverletzungen in verschiedenen Einzelformen: volliges Fehlen
des Lides durch Zerschmetterung, oft mit schweren Knochenverletzungen
verbunden, auch mit Eréffnung der umgebenden Kérperhshlen (Stirn-Siebbein-
Kieferhchle, Gehirnverletzungen), Abreilen des Lides, besonders haufig des
unteren von seinem inneren Ansatze, Zerreilung oder Zerschneidung eines
Lides mit Bildung eines Koloboms, dessen Schenkel durch Narbenschrumpfung
nach auswirts gekehrt und am Augenhéhlenrande angewachsen zu sein pflegen;
wundirztliche Entfernung des ganzen Lides oder eines Teiles davon in der ganzen
Dicke wegen biosartiger Neubildung bilden die Anzeigen fiir diese Eingriffe.
Solange eine Neubildung in den Lidern nur die Haut angegriffen hat, so daf}
der Lidknorpel erhalten werden kann, unterscheidet sich die Plastik mit
gestielten Lappen aus der Umgebung in nichts von der bei den Fillen der ersten
Gruppe. Ist aber der Lidrand der Neubildung schon zum Opfer gefallen, wie
es meistens der Fall ist, da sie gerade von ihm ausgehen, so ist ein Ersatz fiir
das Lid zu schaffen. Die Abtragung der Geschwulst mufl zur Entfernung alles
Krankhaften mindestens in einer Entfernung von !, em vom sichtbaren Rand
vorgenommen werden. Daher mull meist ein groBer Teil des Lides, bei etwas
mehr vorgeschrittener Geschwulst schon das ganze Lid geopfert werden. Kleine,
an den beiden Enden zuriickgelassene Reste des Lides bieten keinen Vorteil.
Die Schonung der Trinenréhrchen kommt nur dann in Betracht, wenn sie
jenseits der in das Eingriffsgebiet fallenden Zone liegen. Es diirfte nicht durch
Riicksichtnahme auf die Trinenréhrchen das Lid zu nahe dem Rande der
Geschwulst abgetragen werden.

Verfahren. Die Lappen werden fast immer der benachbarten Haut ent-
nommen. Das Verfahren, gestielte Lappen aus der Haut des Oberarmes zu
verpflanzen (italienisches Verfahren) kommt nur fiir die seltenen Fille in Betracht,
wo keine brauchbare Haut in der Umgebung zur Verfiigung steht und eine
Plastik mit ungestielten Lappen aus frither angefithrten Griinden nicht méglich
ist. Da aber selbst vernarbte Haut im Notfalle zu gestielten Lappen verwendet
werden kann, kann dieses Verfahren fast immer umgangen werden. Es stellt
an den zu Behandelnden jedenfalls hohe Anforderungen von Ausdauer, da
der Arm solange in der Hebung durch einen unbeweglichen Verband am Kopfe
festgehalten bleiben muB, bis der aus der Haut des Armes gebildete Lappen
an die Lidwunde angeheilt ist.

Fir die Bildung von Hautlappen aus der umgebenden Haut der Stirne,
Schlife oder Wange mdogen folgende allgemeine Anhaltspunkte gegeben werden:

Der Lappen muB# um ungefihr ein Drittel gréfier genommen werden, als
die Wundfliche ist, die er zu bedecken hat, da sich die Haut schon beim Ablésen



zusammenzieht und auch noch spéter eine Neigung hat zu schrumpfen; da
sich ferner der Lappen ohne alle Spannung in die Wunde muf} einfiigen lassen.

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

Ein breiter Stiel sichert die Erndhrung des Lappens besser als ein schmaler.

Der Lappen fiir das obere Lid wird aus der Haut der Stirne oder Schlife,
fiir das untere Lid aus der Jochbein-Wangengegend entnommen.

Die Basis fiir einen fiir das obere Lid bestimmten Lappen hat etwas unter-
halb der Lidspalte, fiir einen fiir das untere Lid bestimmten Lappen etwas
oberhalb der Lidspalte angelegt zu werden; dadurch wird das obere Lid in der
Richtung nach unten, das untere Lid in der Richtung nach oben gezogen, also
im entgegengesetzten Sinne als es die Narbe getan hat.

Der Lappen werde nicht zu diinn abgel6st, sondern mit Unterhautzell-
gewebe genommen, damit er durch den Gehalt an Blutgefiflen gegen Erndhrungs-
storungen geschiitzt ist.

Die mit dem Lappen zu bedeckende Wunde des Lides bedarf gleichfalls
einer sorgfiltigen Zubereitung. Alles iiberfliissige Narbengewebe, besonders
das mit Blutgefiflen schlecht versorgte, wird ausgeschnitten, die Wunde nach
Moglichkeit geebnet und die Blutung sorgfiltig gestillt, wozu meist Druck
geniigt. Nur groflere Gefdlle werden abgedreht oder unterbunden. Die Rénder
der Wunde sind zu unterminieren, wodurch sie teils auch zur Deckung der
Wunde beitragen, soweit dies gestattet ist, ohne einen ungiinstigen Einfluf}
auf die Lage des Lides zu nehmen, teils um zur Vernihung mit den Lappen-
rindern vorbereitet zu sein. Nach der Ubertragung des Lappens auf die Wunde
werden die Nahte angelegt. Bei zungenférmigen Lappen wird zuerst die Spitze
an der ihr zukommenden Stelle der Wunde befestigt, bei eckigen Lappen die
Ecken, worauf erst die anderen Néhte folgen. Die Rénder miissen genau
angepalit werden, indem sie vom Gehilfen mit anatomischen Pinzetten in die
richtige Stellung gebracht werden. Denn die Rénder der Wunde zeigen nicht
selten Neigung, wie die Lidhaut tberhaupt, sich einzurollen.

SchlieBlich hat noch fiir die Deckung der Wunde Sorge getroffen zu werden,
die durch die Entnahme des Lappens entstanden ist. Meist kann sie nach
griindlicher Unterminierung der Rénder durch Néhte so verkleinert werden,
dall der Rest der Vernarbung iiberlassen werden kann. Entspannungsschnitte
leisten dabei oft wesentliche Dienste. Im Notfalle kann die Wunde nach
THIERSCH gedeckt werden.

Die Lappen konnen nach ihrem Lageverhiltnis zur Wunde und nach der
zu ihrer Ubertragung notwendigen Stellungsinderung in folgende Gruppen
geschieden werden:

I. Drehlappen. Die Achse des zu umschneidenden Lappens bildet einen
Winkel mit der Achse der Wunde. Der losgeldste Lappen wird durch Drehung
um diesen Winkel in die gewiinschte Stellung iiber die Wunde gebracht.

1. Die Basis des Lappens schlieBt unmittelbar an die Lidwunde an, der
Lappen liegt von dieser getrennt, meist ungefihr in einem rechten Winkel
zur Wunde. Der losgeloste Lappen mufl daher um eine durch seine Basis auf
seine Fliche senkrecht gedachte Achse gedreht werden, um iiber die Wunde



zu liegen zu kommen. Ein Beispiel eines vorbildlichen Verfahrens dieser Art
ist die Lappenbildung nach FRICKE (s. S.57).

Um die Blutversorgung im Lappen nicht abzusperren, soll die Drehung
um diese Achse nicht iiber 90° betragen.

Die Drehung eines Lappens ist aber auch noch in einem anderen Sinne
moglich : um eine durch seine Basis parallel zu ihr verlaufende Achse : Umklappung
des Lappens. Bei der Drehung um diese Achse wird der Lappen aus seiner
urspriinglichen Ebene herausgedreht und gelangt nach Drehung um 180° wieder
in die Ausgangsebene zuriick, wobei jetzt Oberfliche und Wundfliche verkehrt
gerichtet sind: die Wundfliche nach vorne, die Epitheloberfliche nach riick-
warts. Solche Lappendrehungen werden angewendet zum Ersatze der Binde-
haut und zur Auskleidung der Riickseite eines verwachsen gewesenen Lides
mit Haut. Als ein Beispiel dieser Art sei genannt das Verfahren nach RogMax
bei Verwachsung des Lides mit dem Auge (S. 71).

2. Der Lappen und seine Basis liegen in unmittelbarem Anschlu an die
Wunde, so daBl der Lappen nach der Loslsung nur um wenige Grade gedreht
und etwas seitlich verschoben zu werden braucht, um auf die Wunde liegen
zu kommen. Vorbildliches Verfahren: Lappenbildung nach DIEFFENBACH
(S. 38). Dabei kann sich der Lappen in seiner Form wesentlich von der Wunde
unterscheiden, die er zu bedecken hat. So ist in dem genannten Verfahren
die Wunde dreieckig, der Lappen viereckig. Die Art der Ortsverinderung des
Lappens ist teils Drehung, teils Verschiebung.

3. Der Lappen und sein Stiel liegen beide von der Wunde voéllig getrennt.
Bei der Drehung des Lappens auf die Wunde iiberbriickt der Stiel die Haut
zwischen seiner Einpflanzungsstelle und der Wunde. Nach der Anheilung
wird der Lappen von seinem Stiel getrennt und dieser mit dem nicht zur Anheilung
verwendeten Teil des Lappens in seine urspriingliche Stelle zuriickverpflanzt
(siehe S.61, Bildung einer Augenbraue durch einen Lappen der Kopfhaut).

IL. Gleitlappen. 1. Der Lappen schlieBt unmittelbar an die Wunde an, der
Stiel liegt auf der von der Wunde abgekehrten Seite des Lappens, also von
der Wunde véllig getrennt. Der Lappen bleibt in seiner urspriinglichen Richtung,
er wird nur iiber die Wunde gezogen. Vorbildliches Verfahren nach CELsUS
(Abb. 31—34).

Unter anderem angewendet im Verfahren von Kwapp zum FErsatz eines
Teiles des unteren Lides (Abb. 35). Der Gewebsverlust des Lides wird durch
gerade Schnitte viereckig gestaltet. Bildung zweier seitlicher Lappen L, und L.
L, hat seine Basis in der Schlifengegend, L, auf der Nase. L, wird in der Weise
gebildet, daB vom &uBeren Lidwinkel ein Schnitt nach aulen und etwas nach
oben gefithrt wird, und ein zweiter in der Fortsetzung der unteren Wundgrenze
wagrecht nach auBen und schlieBlich etwas nach unten abbiegend. Der ganze
Lappen L; wird durch Unterminierung griindlich beweglich gemacht. Der
Nasenlappen ist viel kiirzer und wird durch zwei wagrechte Schnitte in der
Verlingerung des oberen und unteren Wundschnittes geschaffen. Die beiden
Lappen werden dann iiber den Gewebsverlust hiniibergezogen und ihre senk-
rechten Réinder miteinander verniht (Abb. 36).

Von J. IMre wurde die Plastik mit Gleitlappen, die durch Bogenschnitt
und unter Verwendung des Burowschen Dreieckes gebildet worden sind, ganz
vorziiglich ausgearbeitet (siehe das Buch Lidplastik von Joskr IMRE, Budapest).
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2. Der Lappen und seine Basis sind von der Wunde véllig geschieden. Der
Lappen wird durch Verschiebung auf die Wunde gebracht, wo er anheilt,

VT

Abb. 31. Lappenbildung Abb. 31a. Nach Abb. 32.V-férmig umschnittener Gewebsverlust V.
nach CELSUS, der Vernihung. mit der Bildung zweier seitlichen Gleitlappen (L).
UmnriBzeichnung, T-formige Vernihung. UmriBzeichnung.
V Gewebsverlust,
L Lappen.
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[
T 1
+ 4
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Abb.33. Abb. 33 a. Abb. 34.

Abb. 33. Bildung eines Gleitlappens (L.) mit Ausschneidung zweier seitlicher Hautdreiecke (v) bei
iiberschiissiger Hauv zur Deckung des Gewebsverlustes (V) (Verfahren von BURow). UmriBzeichnung.
Abb. 33 a. Nach der Vernihung.

Abb. 34. Bildung zweier Gleitlappen L zur Deckung des Substanzverlustes V Daneben:
Nach der Verndhung. UmriBzeichnung.

wahrend ihn der Stiel mit der von der Wunde entfernten Umgebung verbindet.
Diese Briicke iibersetzt ein Gebiet, das mit Haut iiberzogen ist, und verwichst

Abb. 35. Abb. 36.
Abb. 35. Deckung eines Gewebsverlustes (V) des unteren Lides durch zwei Gleitlappen (L, und L,)
nach KNAPP.
Abb. 36. Nach der Verndhung.

daher dort nicht. Erst nach Anheilung des Lappens an die Wunde wird der
Stiel des Lappens durchschnitten. Dieser ist somit von einem entfernten Orte
auf die Wunde ubertragen worden. Beispiel: Verfahren nach WICHERKIEWICZ
zum Ersatz eines Lidteiles. Ein aus der Haut des Oberlides gebildeter Lappen,
dessen Stiel an der Augenbraue gelegen ist, wird iiber die Lidspalte auf eine
Wunde des Unterlides hiniibergezogen und dort zur Anheilung gebracht. Nach
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der Durchschneidung des Stieles ist die Haut des oberen Lides dauernd ein
Bestandteil des unteren Lides geworden. Eine solche Verwendung der Haut
des oberen Lides ist nur bei reichlichem Hautiiberschufl gestattet, da mit
Riicksicht auf das Auge jede Verkiirzung des oberen Lides vermieden zu werden
hat. Denn diese hat gréere Gefahren mit sich im Gefolge als Gewebsverluste
des unteren Lides.

Nach dem Verfahren von WICHERKIEWICZ kann ferner ein Gewebsverlust
des oberen Lides, sogar ein Kolobom, wenn es auf das Gebiet des Knorpels
beschriankt ist, durch einen Lappen ersetzt werden, der dem Unterlide ent-
nommen wird und der, wenn notwendig, selbst alle Schichten des Unterlides
enthalt (Abb. 37). Bildung eines drei-
eckigen Lappens aus der ganzen Dicke
des Unterlides, Spitze in der Nédhe des
Lidrandes, Basis in der Gegend des
Augenhdhlenrandes. Der dadurch ent-
standene Gewebsverlust im Unterlide
N/ wird zu einer lotrechten Linie verndht.

> ) NS Zur Verminderung der Spannung wurde

2 . vorher von seinen beiden unteren Ecken
R W je ein kurzer wagrechter Schnitt ge-
A fiihrt. Der Lidlappen wird nach oben
gezogen und in das Kolobom eingenédht.

Der Stiel wird nach Einheilung in einer

Woche durchtrennt.

Abb. 37. Verfahren nach WICHERKIEWICZ zur 3. Eine besondere Art von Gleit-
ke giues Kolohoms s ebren Lidesappen ist der Briickenlappen, d. h. der

Unterlide (schwarze ausgezogene Linie). dOppelt gestlelte Lappen. Er kann ent-

weder der Haut entnommen werden,
die unmittelbar an den Gewebsverlust anschliet, oder einer anderen Stelle
entlehnt und auf den Gewebsverlust von dort hiniibergezogen werden. Beispiele:

Bei Verlust des Unterlides Bildung eines iiber 2 cm breiten Briickenlappens
nach KvaxT aus dem Lidreste und der unmittelbar angrenzenden Haut der
obersten Wange;

oder fiir denselben Zustand Verfahren nach Laxport: Bildung eines Briicken-
lappens aus dem oberen Lide, Basis auBen und innen, Herabziehen des Briicken-
lappens und Annihen seines unteren Randes an den Hautrand des Gewebs-
verlustes.

Oder: Bei Narbenektropium des oberen Lides, besonders wenn die Augen-
braue durch die Narbe heruntergezogen und in die Augenhohle hineingezogen
ist: Bildung eines Briickenlappens aus der Haut der Stirne oberhalb der Augen-
braue durch zwei der Augenbraue parallele, bogenférmige Schnitte, Herabziehen
des Briickenlappens auf die Wunde, die nach Durchschneidung der Narbe
durch Riicklagerung des oberen Lides in seine richtige Stellung entstanden ist,
nachdem ihre beiden Enden durch wagrechte Schnitte mit den Enden des
unteren Schnittes der Stirnhaut verbunden worden sind. Einndhung des
Lappens. Durch Vernihung der die Augenbraue enthaltenden Haut mit dem
oberen Rande des durch die Entnahme des Stirnlappens gesetzten Gewebs-
verlustes wird die Augenbraue iiber den Augenhshlenrand gehoben.
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III. Gestielte Lappen konnen schlieBlich als Wanderlappen Verwendung
finden (v. HackER). Der freie Rand des Lappens wird zunéchst, gewshnlich
nach Drehung um 1809, in einer passend angelegten Hautwunde zur Einheilung
gebracht und dient spiter selbst als Stiel, nachdem der urspriingliche Lappen-
stiel durchtrennt worden ist.

Auf diese Weise wechselt der Lappen das zweite Mal seinen Platz, daher
der Name Wanderlappen. Beispiel: Wiederherstellung eines fehlenden Binde-
hautsackes nach L. MULLER:
Bildung eines Lappens aus der
Haut der Stirn, Basis oberhalb
der Augenbraue, freier Rand
an der Haargrenze. Drehung
des Lappens (Umklappung) um
180° nach unten und Ein-
nihung des freien Lappen-
randes in eine im oberen Lide
angelegte Wunde. Nach der
Einheilung Durchtrennung des
Lappenstieles und neuerliche
Drehung des Lappens um 180°
nach unten mit Einndhung an
die hintere Flache des Unter-
lides. SchlieBlich Abtrennung
des Lappens vom Oberlide und
Einndhung in die Augenhdhle.

Als vorbildliche Verfahren
seien einige der frither er-
wahnten Beispiele genauer be-
schrieben: Abb. 38. Lappenbildung nach FRICKE zur Deckung eines

1. Verfahren von FRIckg, Hautverlustes am Ober- und Unterlide. V Gewebsverlust,

o s G Abklatsch aus Guttaperchapapier, dem Gewebsverluste
Bei einem 1anggestr60kten Ver- gleich groB zugeschnitten, wird vor Ausschneidung des
lust von Haut am Ober- oder Lappens auf die betreffende Stelle gelegt, um die Grofie

- . . . des Lappens besser beurteilen zu kénnen.
Unterlide wird ein Lappen aus L zu umschneidender Lappen.

der Umgebung gebildet, wie es
beistehende Abbildung zeigt (Abb. 38). Die Basis des Lappens schlieBt sich an
den Gewebsverlust an. Mit Riicksicht auf die Zusammenziehung der Haut
nach ihrer Ablésung wird der Lappen um ungefdhr ein Drittel groer genommen
als der Gewebsverlust ist. Ein entsprechend breiter Stiel stellt die Erndhrung
des Lappens sicher. In derselben Absicht wird auch durch ausgiebige Unter-
minierung die Drehung des Lappens so leicht als moglich gemacht. Néhte
befestigen den Lappen in seiner neuen Stellung, so dafl er die Lidwunde deckt.
Die durch die Entnahme des Lappens erzeugte Wunde wird entweder nach
Unterminierung ihrer Réander durch Néhte wenigstens teilweise geschlossen
und der Rest der Verheilung durch Granulation iiberlassen oder durch Uber-
pflanzung von Epidermis nach THIERSCH oder durch ein ungestieltes Lappchen
bedeckt. Der am Stiele des Lappens durch die Drehung entstandene Wulst
verflacht sich in einiger Zeit.

2. Verfahren von DIErrENBACH. Die Wunde des Lides wird in Dreiecksform
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gebracht. Die Basis des Dreieckes entspricht dem Lidrande (Abb. 39).
In der Verlingerung der Basis wird ein Schnitt nach auBen schlifenwirts
gefithrt, etwas linger als der Gewebsverlust, da sich der Lappen nach der
Loslosung zusammenzieht. Von dem &duBeren Ende des Schnittes wird ein
anderer Schnitt nach unten gefiihrt, parallel zu der duBeren Seite des Drei-
eckes und etwas linger als diese. Der so umgrenzte viereckige Lappen wird
abgeldst. Seine Basis liegt nach abwiérts. Nach geniigender Unterminierung
wird er auf den Gewebsverlust hiniibergeschoben und durch Nihte befestigt.
Die an Stelle des Lappens zuriickbleibende Wunde wird durch Nahte nach
guter Unterminierung soweit als moglich geschlossen, der Rest der Verheilung
durch Granulation iiberlassen.

Abb. 39. Lappenbildung nach DIEFFENBACH. Ausschneidung des Lides in Dreieckform (Basis b, ¢),
b a wagrechter Schnitt nach auflen.

Ersatz des Unterlides. Soll der nach DrierrENBACH gebildete Lappen zum
Ersatze fiir ein ginzlich zerstortes oder abgetragenes Unterlid verwendet werden,
so ist das Verfahren mit dem von BtpINcER, der Einpflanzung eines Ohr-
knorpelpldttchens zum Ersatz des Lidknorpels zu verbinden. Der Hautlappen
allein ist nicht geeignet, einen dem Unterlide halbwegs gleichwertigen Ersatz
abzugeben. Da er aus Mangel einer knorpeligen Grundlage weich ist, sinkt er
herunter und wird durch die Narbenbildung an das Auge herangezogen und
angelotet, so dalBl, da auch die Bindehaut wesentlich verkiirzt ist, die Be-
weglichkeit des Augapfels eine EinbuBe erleidet. AuBerdem wird die untere
Hornhauthélfte durch die aus der Haut des Lappens hervorsprieBenden Haare
in kurzer Zeit getriibt.

BUpiNGERs Verfahren der Ohrknorpelplastik. Nachdem der Hautlappen nach
DierrEXBACH oder FRICKE gebildet und wie friiher losgeldst worden ist, wird
von der Riickseite des Ohres ein Lappen ausgeschnitten, der die Haut und
den Knorpel enthilt. Er soll die Linge des unteren Lides haben, einen geraden
Rand, der dem Lidrande entspricht und einen zweiten etwas gewdlbten Rand,
der den unteren Rand des Lidknorpels nachahmt. Entsprechend der Schmal-
heit des Tarsus im unteren Lide braucht nur ein schmales Knorpelstiick aus
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dem Ohre entnommen zu werden, dagegen ist zur Deckung der Wundfliche
das Hautstiick groBer zu nehmen. Es wird also an der Hinterfliche des Ohres
zundchst ein entsprechend langer senkrechter Schnitt durch die Haut gemacht.
Diese zieht sich nach der Durchtrennung etwas
zuriick; erst dort, wo der Hautrand nun zu liegen
kommt, wird der Ohrknorpel der Linge des Lid-
knorpels entsprechend eingeschnitten. Dieser Rand
des Lappens bildet den neuen Lidrand. Nun wird
das lockere Verbindungsgewebe vor dem Knorpel, Abb.40.Haut-Knorpellappen
d. h. also zwischen Knorpel und Haut der vorderen %‘fre%?rthﬁiiﬁ1?‘5%)1%&?1?,
Ohrfliche 3 mm weiter durchtrennt und dann von  &eseben von der Wundfliche.
vorneher der Knorpel durchgeschnitten, ohne die Haut

der hinteren Ohrfliche zu verletzen. Die Haut dieser Ohrseite wird dann noch
etwa 5 mm weiter vom Knorpel abgelost und schliefllich mit einem schwach
gewOlbten Schnitte abgetrennt. Der abgeloste Lappen zeigt also, von der Wund-
seite her betrachtet, die Form wie Abb. 40 zeigt. Da der Ohrknorpel zu dick

Abb. 41. BUDINGERsS Ohrknorpelplastik. Derin Abb. 40 abgebildete Lappen ist hier auf den gestielten,

zum Ersatze des Lides bestimmten Hautlappen an dessen Riickseite (d. h. Wundseite) so aufgeniht,

daB die Haut (H.) nach riickwiirts gegen das Auge gerichtet ist. Der Lappen wird nun an die Stelle
des Lides gebracht und so angenéht, daB b, an ¢, und a, an b zu liegen kommt.

ist, werden mit dem flach angelegten Messer diinne Schichten davon abgetragen,
bis er dem Lidknorpel an Dicke ungefihr gleichkommt. Dieser Lappen wird
an den Lidspaltenbezirk des Hautlappens mit mehreren Nahten so befestigt
(Abb. 41), daB die Wundflichen aneinander zu liegen kommen, d. h. die Haut
des Ohrlappens (H) nach hinten gegen den Augapfel gerichtet ist und dafl der
gerade Rand an dem freien oberen Rand (a; b,) des gestielten Hautlappens zu
liegen kommt. Damit der Rand durch die Nihte nicht eingekerbt wird, werden
die beiden Enden von drei doppelt armierten Fiden von riickwirts her, 2 mm
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unter dem freien Rande durch die Haut und den Knorpel nach vorne durch
den Lappen gefithrt und iiber einer Glasperle gekniipft. In &hnlicher Weise
werden eine oder zwei Nidhte entsprechend dem unteren Rand des Hautknorpel-
lappens nach vorne durchgefiihrt und gekniipft, um den Lappen an seine neue
Unterlage gut anzupassen. Das Ohrknorpelplittchen ist allseitig von Haut
umschlossen und ragt nirgends frei vor. Der auf diese Weise nun auch an seiner
Hinterfliche mit Haut versehene gestielte Lappen wird nach entsprechender
Drehung an die Rénder des Gewebsverlustes angeniht. Um die Hornhaut
gegen die mechanischen Schiden des anfanglich harten Lappens zu schiitzen,
der geeignet ist, Erosionen und Geschwiire der Hornhaut hervorzurufen, wird
durch zwei oberhalb des Lidrandes in der Haut eingesetzte Nihte das obere
Lid weit nach unten gezogen. Die beiden Enden jedes Fadens werden durch
die Basis des heriibergedrehten Lappens von hinten nach vorne durchgefiihrt,
worauf erst der Lappen in seiner neuen Stellung befestigt wird. So liegt also
jetzt das neue untere Lid zunichst dem oberen Lide auf. Die Wunde auflen
wird durch Nédhte verkleinert, wie bei dem urspriinglichen DIEFFENBACHschen
Verfahren. Verband iiber beide Augen. Erster Verbandwechsel in zwei Tagen.
Die Haltenéhte des oberen Lides, die iiber Gazebduschchen gekniipft wurden,
bleiben liegen, bis sie durchschneiden, was in ungefihr 5—6 Tagen eintritt.
Aber auch nachher hingt noch mehrere Tage hindurch das obere Lid herunter
und bedeckt die Hornhaut. Bis es hinaufgeht, ist der Hautknorpellappen schon
angeheilt und die Haut in der feuchten Umgebung so zart geworden, dal} die
Hornhaut keinen Schaden mehr erleidet. Der Lappen, der anfanglich fiir ein
unteres Lid zu dick und wulstig erschien, wird spiter allméhlich diinner und
ahmt ein wimperloses unteres Lid recht gut nach, besonders dadurch, daf} er
wegen der knorpeligen Grundlage frei emporsteht und nicht durch Narben-
gewebe an den Augapfel herangezogen wird. Das Verfahren ist besonders
dadurch wertvoll, da3 die Beweglichkeit des Auges erhalten bleibt und ein
tiefer Bindehautsack geschaffen wird; ferner auch dadurch, dafl der iiber-
pflanzte Lappen frei von Haaren ist und daher zu keiner Reizung der Hornhaut
Veranlassung gibt.

Die Uberpflanzung des Ohrknorpel-Hautlappens kann auch in der Weise
geschehen, daf3 er zunéchst in den Gewebsverlust des Lides sorgfiltig eingenédht
und erst dann der Hautlappen hiniibergelegt und befestigt wird.

Das Verfahren, aus der ganzen Dicke des Ohres im Bereiche des Helix einen
Keil auszuschneiden und als Lidersatz zu verwenden, ist wegen der Krimmung
und plumpen Gestalt des Ohrrandes weniger zu empfehlen. Auch geht die
Anheilung nicht immer ohne Zwischenfélle vonstatten.

Kxapp verwendet den Haut-Ohrknorpellappen in der Weise, dall er bei
geniigend vorhandener Bindehaut die Haut des Ohrknorpellappens als Ersatz
der Lidhaut nach vorne gerichtet einsetzt und durch Néhte befestigt,
wihrend der nach hinten gerichtete Knorpel mit der Bindehaut iiberzogen
wird.

KvanT bildet ein neues Unterlid unter Verwendung der Lidreste nebst
der unmittelbar angrenzenden Haut der obersten Wange durch Bildung eines
2Y,—3 cm breiten Briickenlappens. Dieser wird entsprechend gehoben, mit
der Beinhaut des Augenhchlenrandes vernidht und auf der dem Auge zuge-
wendeten Seite mit einem Haut-Ohrknorpellappen versehen.
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Ersatz des Oberlides. Nach den eben beschriebenen Verfahren gelingt es
nunmehr auch, das ganze obere Lid zu ersetzen, wenn es durch Verletzung
zerstort ist oder bei der Entfernung von Neubildungen im ganzen ausgeschnitten
werden muflte. Der Hautteil wird durch einen Lappen nach FrickE aus der
Haut der Schlife gebildet, durch Drehung an die Stelle des Lides gebracht
und seine hintere Fléiche mit einem Haut-Ohrknorpellappen versehen, der mit
seinem oberen Rande an das Schnittende der Bindehaut unter Mitfassung
der Fascia tarso-orbitalis und des Levators angeniht und mit seinem unteren
Rande an den unteren Rand des Hautlappens durch Matratzenniihte befestigt
wird. Um die Hornhaut zu schiitzen, wird die Bindehaut am Limbus ringsum
abgelost und durch eine Tabaksbeutelnaht so zusammengezogen, daB sie die
Hornhaut vollig deckt. Erst nach Anheilung des Lappens und Aufhéren der
Absonderung und nachdem die hintere Fliche des neuen Oberlides entsprechend
weich und zart geworden ist, wird die Hornhaut durch Er6ffnung der Bindehaut
wieder freigegeben.

Laxporr versuchte ein oberes Lid aus dem unteren zu gewinnen, indem
er den von der Narbe am oberen Augenhéhlenrande abgetrennten, auch an seiner
Innenseite angefrischten Rest der oberen Ubergangsfalte zwischen die beiden
Blitter des gespalteten Unterlides einndht. Nach Verheilung der Wunde durch
Narbenbildung, die zu einer Dehnung aller betroffenen Gewebe fiithrt, wird
zugewartet und nach Monaten eine neue Lidspalte angelegt.

Ahnlich wie beim unteren Lide bildet KuaxT bei erhaltenem Augenhshlenteil
des oberen Lides das neue Lid durch einen Briickenlappen.

Sonstige Anwendung der Verpflanzung eines Ohrknorpellappens. Die Ohr-
knorpelplastik kann auch zum Ersatz des Lidknorpels und der Bindehaut
herangezogen werden, wenn diese wundérztlich entfernt werden mufliten, z. B.
bei Abtragung wegen Tuberkulose oder bei der Beseitigung eines Symblepharon,
indem dadurch die Wundfldche des Lides gedeckt wird.

Ersatz der Augenbrauen und Wimpern. Bei Verbrennungen und Verdtzungen,
auch bei schweren Verletzungen wird gelegentlich auller dem ganzen Lide
auch die Gegend der Augenbraue so zerstort, dafl keine Haare zuriickbleiben.
Entsprechend geschnittene gestielte Lappen aus der Kopthaut, die einen Streifen
Haare an dem einen Rand enthalten, kénnen zur Neuschaffung einer Augen-
braue dienen. Soll also neben der Augenbraue das obere Lid ersetzt werden,
so wird die Stirnhaut zum Ersatz des Lides verwendet und der Lappen so
geschnitten, daB er die Haargrenze in seinem oberen Rand enthélt. Ist das Lid
vorhanden und nur die Augenbraue zu bilden, so wird aus der Kopfhaut oberhalb
des Ohres ein gestielter Lappen gebildet, der in den an Stelle der Augenbraue
befindlichen oder dort angelegten Gewebsverlust hiniibergedreht wird. Der
Lappen wird spéiter zuriickgepflanzt und die Augenbraue durch geeignete
Ausschneidungen entsprechend verschmaélert.

Fuar das samt den Wimpern verlorengegangene oder durch eine Narben-
masse ersetzte obere Lid kann aus der Augenbraue in der Weise fiir die Wimpern
Ersatz geschaffen werden, daf aus der Stirnhaut durch zwei der Augenbraue
parallele bogenférmige Schnitte ein entsprechend breiter Briickenlappen gebildet
wird, wobei der untere Schnitt so angelegt wird, dafl der obere Rand der Augen-
braue mit in den Lappen einbezogen wird (HirscHBERG). Der untere Schnitt-
rand wird durch seitliche Schnitte mit den beiden Enden des Gewebsverlustes
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des Lides in Verbindung gebracht, der Briickenlappen vor der Augenbraue
heruntergezogen und angenidht, die Augenbraue selbst, die in diesen Fillen
durch die Narbe oft heruntergezogen war, mit dem oberen Rande des durch
die Entnahme des Lappens entstandenen Gewebsverlustes verniht und dadurch
gehoben (siehe S. 56).

Zum Ersatz der Wimpern empfiehlt LEXER freie Transplantation von kleinen
behaarten Hautstiicken. Zur Entnahme eignet sich nach LEXER am besten
die Haargrenze des Nackens, da dort die Haare zarter sind als an der ibrigen
Kopfhaut. Da die Haare die Kopfhaut schrig durchsetzen, muBl das Messer
entsprechend schrig gefithrt werden, damit nicht zu viele Wurzeln abgeschnitten
werden. Der Streifen wird 1—2 mm breit geschnitten und in die Wunde am
Lidrand eingelegt, welche, wenn nétig, zu diesem Zwecke eigens angelegt wird.
Durch die Wundriander werden zwei Seidenfaden gefiihrt und tber dem trans-
plantierten Lappen locker gekniipft. Die Haare miissen dann regelméaBig
geschnitten werden. Diese Transplantation empfiehlt sich besonders auch,
um an den Lidern, die durch Plastik neu gemacht worden sind, Wimpern her-
zustellen.

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

Frische Kolobome. Kolobome der Lider bei frischen Verletzungen haben
sofort durch Naht geschlossen zu werden, wenn nicht eine schwere traumatische
Schidigung der Wundriander mit ausgedehnter Nekrose oder eine Infektion
diesem Vorgehen im Wege steht. Unebenheiten der Wundrédnder, gequetschte
Gewebsstiickchen und Zacken werden mit der geraden Schere abgetragen
und die Rénder zur genauen Anpassung geglittet. Ist die Wunde nicht mehr
ganz frisch, so wird ein schmaler Streifen entlang den Kolobomschenkeln in
der ganzen Dicke des Lides abgetragen, d. h. die Wunde angefrischt. Die
Kolobome haben immer eine dreieckige Form mit dem Lidrande entsprechender
Basis.

Die Verniihung des Koloboms wird in zwei Schichten vorgenommen. Die
Wunde in der Bindehaut-Lidknorpelplatte mit ihrer Fortsetzung der Fascia
tarso-orbitalis wird mit Katgut, dariiber die Hautwunde mit Seidennihten
verschlossen. Die genaue Anpassung der Lidfliigel am freien Lidrande sichert
eine durch den intermarginalen Saum gefithrte, mehrere Millimeter von dem
Wundrande entfernt angelegte, kraftige Haltenaht aus Seide. Eine voriiber-
gehende Zusammenziehung ihrer Fiden unterrichtet iiber die Durchstich-
punkte der Katgutnihte im Lidknorpel, die in genau gleicher Entfernung vom
Lidrande in beiden Lidfliigeln liegen miissen. Auch sonst kénnen in der Ent-
fernung von mehreren Millimetern von den Wundriandern 1—2 kriftige Seiden-
nihte durch die ganze Dicke beider Lidfliigel durchgefiihrt und auf der Haut
iiber Bauschchen gekniipft werden, um die Gewebe des Lides herbeizuziehen
und die Wunde zu entspannen. Dies ist um so notwendiger, je breiter der
Gewebsverlust des Lides war, da durch die nach Vereinigung der Wundrinder
bestehende Gewebsspannung die Nahte in Gefahr kommen, auszureiffien. Ist
die Gewebsspannung sichtlich zu groB3, so wird sie durch einen den &ufleren
Lidwinkel spaltenden, nach auflen verlaufenden Schnitt (Kanthotomie) mit
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Unterminierung der an das Lid angrenzenden Haut herabgesetzt. Senkrechte
Einschnitte durch die Haut in dieser Gegend entspannen viel ausgiebiger,
werden aber nach Moglichkeit vermieden, da sie dauernde Narben hinterlassen.
Verband iber beide Augen bis zur vollstindigen Heilung, also mindestens
durch 4—5 Tage, ist eine unumgingliche Forderung, da sonst durch die Mit-
bewegung des gendhten Lides mit den Lidern des offengehaltenen Auges die
Nahte zu frith ausreilen.

Neuerdings empfahl LINDNER, den duBeren Lidband-Faszienapparat griind-
lich zu durchtrennen, um die Wunde zu entspannen. Es wird etwas nach auflen
vom &duBleren Lidwinkel ein etwa !/, cm langer senkrechter Schnitt durch die
Haut angelegt, der Lidwinkel mit einer starken Hakenpinzette gefalit und
medialwirts gezogen, so dafl der Lidband-Faszienapparat kriftig angespannt
wird. Diese Gewebsstringe werden nun mit der Schere so durchschnitten,
dafB3 der Lidwinkel selbst bis zur Mitte der fritheren Lidspalte verschoben werden
kann. Dadurch werden die Wundrinder so ausgiebig entspannt, daB der Lid-
rand mit Sicherheit fehlerfrei, kerbenlos verheilt.

MuB, wie es bei Kriegsverletzungen nicht selten der Fall ist, das schwer
verletzte Auge entfernt werden, so sind auch bei groBien Kolobomen Ent-
spannungsschnitte iiberfliissig, da das Lid wegen des Mangels einer Unterlage
nicht gespannt ist.

Ist auch eine saubere Vernihung bei frischen Wunden mit Quetschung
der Umgebung oder wegen Entziitndungserscheinungen nicht méglich, so kénnen
doch durch die eine oder andere Lagerungsnaht die beiden Kolobomschenkel
nicht selten teilweise, z. B. wenigstens von dem Wundwinkel an, aneinander-
gebracht werden, so daB das schlieBlich sich ergebende Kolobom doch wesentlich
kleiner und leichter zu beheben ist, als wenn die Sache unbeeinfluf3t ihren Weg
gegangen ware.

Liegt das frische Kolobom nicht in der Mitte des Lides, sondern am dufleren
oder inneren Ende, so wird die Vernihung in &hnlicher Weise durchgefiihrt.

Die Vernihung der frischen Kolobome gelingt leicht, wenn keine wesent-
lichen Gewebsverluste, sondern nur einfache Durchtrennungen gesetzt wurden.
Aber auch Gewebsverluste, die ein Drittel der Lidbreite nicht tbersteigen,
konnen durch die frither geschilderten Entspannungsschnitte, noch durch
Naht gedeckt werden.

Ein ausgiebiger, wenn auch frischer Gewebsverlust an dem einen Ende
des Lides aber erfordert schon eine plastische Deckung, fiir die ein Verfahren
Laxponts gute Dienste leistet. Es kann auch bei kiinstlich gesetzten Gewebs-
verlusten dieser Gegend (z. B. bei Entfernung bosartiger Neubildungen) in
gleicher Weise verwendet werden. Der erhalten gebliebene Teil des Lides wird
im intermarginalen Saume gespalten und das ganze Lid durch ausgiebige Unter-
minjerung in seine beiden Blatter zerlegt. Ein vom Lidrande senkrecht durch
die Haut an den dem Gewebsverluste entgegengesetzten Ende bis zur Augen-
braue gefiihrter Schnitt bildet aus der Lidhaut einen viereckigen Lappen, der
durch Drehung und Verschieben iber die klaffende Wunde gebracht wird,
so dafl die beiden Hautrinder der Wunde nunmehr ohne Spannung vernéht
werden konnen. Der ununterbrochene Verlauf des Lides ist damit schon her-
gestellt. Denn iiber die Wunde spannt sich die Haut, und entsprechend dem
Einschnitte durch die Haut am anderen Ende des Lides, der sich durch die
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Verschiebung des Lappens zu einer klaffenden dreieckigen Wunde umgestaltet
hat, ist der Lidknorpel unversehrt geblieben (Abb. 42). Diese Wunde heilt
durch Granulation und Narbenbildung, wodurch die Haut der Umgebung
allméahlich hiniibergezogen wird.

Alte Kolobome. Sind die Réinder der Kolobomschenkel schon vernarbt,
so werden sie durch Abtragung einer schmalen Zone mit der Schere angefrischt
und nach den frither gegebenen Regeln verniht. Bei Kolobomen, die auf das
Gebiet des Lidknorpels beschriankt und nicht iber 1cm breit sind, gelingt
die Verndhung besonders bei gleichzeitiger duBerer Kanthotomie mit Loslsung
der Haut von ihrer Unterlage. Die Uberbriickung des Koloboms durch ein
aus dem Wundrande gebildetes Haut-
lappchen nach dem Vorschlage von
Prrvck trigt wesentlich dazu bei,
zu verhindern, daf3 sich, wie sonst
so hiufig, trotz der Vernihung eine
Kerbe oder kolobomartige Mulde
am Lidrande bildet.

Bei weitergreifenden Kolobomen,
die sich iiber die ganze Hohe des
Lides erstrecken, verhindern meist
Narbenstriinge die gewiinschte wider-
standslose Anniherung der beiden
Schenkel. Die Narben werden daher
griindlich ~ausgeschnitten, in der

Abb.42. Verfahren nach LANDOLT zur Deckung eines N & o n ein
Gewebsverlustes an dem einen (hier inneren) Ende Néhe des Auge'nhohlenra _des
des Lides. Der Hautlappen ist schon iber den Ge- ~wagrechter Schnitt zum mindesten

websverlist hinibergeschoben wnd angeniht, DA qupehy die Faszie, wenn notwendig
eine dreieckige Wunde in der Haut gebildet. auch durch die Haut des Lides hin-
zugefiigt und die Schenkel durch
Nihte, wie frither beschrieben, vereinigt. Ist der Widerstand noch nicht iiber-
wunden, so gelingt dies nach dem Vorschlage KUHNTs dadurch, daBl der ganze
temporale Lidfligel beweglich gemacht wird. Dazu wird der dulere Lidwinkel
gespalten und der Schnitt bis iiber 1}/, cm iiber den Augenhéohlenrand hinaus
verlingert; von dem Ende des Schnittes wird in einem Winkel von ungefahr
40° medialwirts verlaufend ein zweiter Schnitt angelegt, im unteren Lide
nach unten, im oberen Lide nach oben und der ganze Hautlappen bis zum
Augenhéhlenrande von der Unterlage abgelost; schlieBlich wird noch die Lid-
faszie von ihrem Ansatze am #duBeren Augenhohlenrande abgetrennt.

Eine leicht ovale Begrenzung der Kolobomschenkel, wie es KuaxT empfiehlt,
148t unmittelbar nach der Naht den Lidrand an der Vereinigungsstelle etwas
vorspringen. Auf diese Weise wird eine Einkerbung des Lidrandes hintan-
gehalten, die sich sonst nach der Vernihung der Kolobomrinder einzustellen
pilegt.

Sind die Kolobomschenkel auch noch durch Narben nach auswirts gedreht
und an dem Knochen angelotet, so miissen beide Lidfliigel nach griindlicher
Ausrottung der Narbe durch ausgiebige wagrechte Schnitte entlang dem Augen-
hohlenrande vollstéindig freigemacht werden, um in die richtige Lage gebracht
und zusammengeniht werden zu kénnen. Die Wunde wird mit gestielten Lappen

e A
et
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gedeckt. Der unter ihnen entstandene Hohlraum wird mit Fett, das aus der
Seite des Oberschenkels entnommen wird, ausgefiillt.

GroBe Gewebsverluste mit Vernarbung an dem nasalen oder temporalen
Rande des Lides erfordern nach Freimachung und Riicklagerung des Lides
in seine richtige Stellung die Deckung der vorliegenden Spalte durch einen
der Umgebung entnommenen gestielten Lappen. Seiner Hinterfliche wird
ein Haut-Ohrknorpellappen angefiigt, der mit dem Bindehaut-Tarsusrand des
Lidfligels durch Nihte vereinigt wird.

Plastiken mit gestielten Lappen und gleichzeitiger Anwendung von Ohr-
knorpelplattchen zum Ersatz des Lidknorpels sind bei ausgedehnten trau-
matischen Kolobomen allen anderen
Verfahren der Deckung vorzuziehen.
Denn auf diese Weise kann geniigend
Haut herangeschafft werden, ohne
die Nahte Spannungen auszusetzen,
die sie zum vorzeitigen Durch-
schneiden bringen.

AbreiBung des Lides von seinem
Ansatze. Eine der hiufigsten Kriegs-
verletzungen des Lides ist die Ab-
reiBung, besonders des unteren Lides
von seinem inneren Ansatze. In der
Mehrzahl der Fille wire der Ubel-
stand durch primire Nahte gewil}
zu beheben oder durch die eine oder  Abb. 43. AbreiBung des unteren Lides von seinem
andere Lagerungsnahtdie schlieBliche 1o Narbensobisto nach dem Vorsehen von Sziia:
Stellungsabweichung zum mindesten  XowskL Hinzufiigen eines kleinen Einschnittes

. durch die Haut des Lides unter dem Lidrande und
bedeutend zu verringern gewesen. parallel dazu. Annihen der Lappenecke a in die

Im fertigen Zustande, wenn das innere obere Wundecke b.
innere Lidende unten am Augen-
héhlenrande angewachsen ist, das Lid demnach vom &uBeren Lidwinkel schrig
nach innen unten zieht, wird es auf folgende Weise in die richtige Stellung
zuriickgebracht : Entlang der Grenze zwischen Bindehaut und Narbe vom inneren
Ende des unteren Lides aufsteigend ein Schnitt zum Ansatz des Oberlides
und dariiber noch einige Millimeter weiter hinaus nach oben innen. Von der-
selben Stelle aus ein zweiter Schnitt nach unten und etwas nach innen und ein
dritter, annshernd senkrechter, der die Enden der beiden ersten verbindet
(Abb. 43). Das durch diese Schnitte umschriebene Dreieck enthilt die Narbe
und hat daher auch je nach der Ausdehnung des Narbengewebes in den ver-
schiedenen Fillen eine verschiedene Form zu bekommen. Das innerhalb des
Dreieckes gelegene Narbengewebe wird ausgeschnitten, so dal eine entsprechend
geformte Wundfliche zustande kommt. Das Lid wird griindlich von seinen
Verwachsungen gelost und wird, nachdem es frei beweglich geworden ist, in
die richtige Stellung zuriickgefiihrt. Um durch die Nahte die gewiinschte Lage
des Lides zu erhalten, wird etwas unter dem Rande des unteren Lides parallel
dazu vom Wundrande aus die Haut des Lides einige Millimeter weit ein-
geschnitten. Dadurch entsteht aus der Lidhaut ein Léappchen, dessen Spitze
in dem inneren oberen Winkel der dreieckigen Wunde zuerst befestigt wird.

Meller, Augenirztl. Eingriffe, 3. Aufl. 5
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Die iibrigen Nihte ergeben sich dann von selbst. Das Lid schmiegt sich dabei
in tadelloser Lage an den Augapfel an.

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

Kvu~rs Lidrandplastik. Wenn bei der Entfernung von Lidrandgeschwiilsten
(Warzen mit Verdacht auf beginnende Entartung) der Lidrand in seiner ganzen
Dicke ausgeschnitten werden muf, besteht die Gefahr, daB eine Kerbe zuriick-
bleibt. KruNT ersann fiir diese Fille die Automarginoplastik, indem er den
an der Stelle des Eingriffes verbliebenen Rest des Lidknorpels verschieblich
macht und seinen Wundrand zum Lidrande verwendet. Die Geschwulst wird

Abb. 44. Abb. 45.

Abb. 44. KunNTsche Lidrandplastik. Umgrenzung der Geschwulst (G) durch einen bogenfdérmigen
Hautschnitt (Hs).

Abb. 45. Umgrenzung der Geschwulst auf der Bindehautseite (B) durch gerade Schnitte a ¢, b d

und ¢ d (ausgezogene Linien). Bildung eines Lappens (L) durch Schnitte (gestrichelte Linien) in

Fortsetzung von a c und b d. Das Lid ist iiber eine Lidplatte (P) nach auflen gedreht. Die Punkte
bezeichnen die Durchstichstellen der Niéhte.

zuerst auf der Hautseite bogenformig umschnitten (Abb. 44), auf der Bindehaut-
seite aber geradlinig, indem vom Lidrande zwei seitliche senkrechte Schnitte
gegen den angewachsenen Rand des Lidknorpels gefithrt werden und jenseits
der Geschwulst ein dem Lidrande paralleler Schnitt angelegt wird (Abb. 45).
Nach Entfernung der auf diese Weise von den Schnitten umgrenzten Geschwulst
wird die Bindehaut-Knorpelplatte des Lides in der Verlingerung der beiden
seitlichen senkrechten Schnitte 1 cm weit gegen die Ubergangsfalte zu durch-
trennt und von der Hautmuskelplatte losgelost. Passend angelegte Nihte
vermogen dann diesen Lappen so zu heben, daB er die Randliicke ausfiillt.
Zu diesem Zwecke wird auf jeder Seite von einem doppelt armierten Faden
eine Nadel durch den Wundrand des Lides von hinten nach vorne durchgefiihrt,
ungefihr 1 mm von den begrenzenden Réndern entfernt, die zweite Nadel
durch die Ecke des Bindehaut-Knorpellappens und dann durch die Haut an
passender Stelle geleitet, ungefihr 2 mm vom Schnittrande entfernt (Abb. 46).
Beim Zusammenziehen der Fiaden wird der Bindehaut-Knorpellappen so gehoben,
daB er die Liicke genau ausfiillt. In 6—8 Tagen ist die Heilung eingetreten.

Bei bosartigen Neubildungen, die schon iiber den Lidrand auf die innere
Seite des Lides iibergegriffen haben, bleibt allerdings bei wirklich griindlicher



Entfernung vom Lidknorpel nichts mehr iibrig, da nach unserer Anschauung
der Schnitt in einer Entfernung von mindestens 5 mm vom Rande der Geschwulst
im Gesunden gemacht zu werden hat, der Lidknorpel des unteren Lides aber
diese Hohe nicht erreicht. Es kommen
daher die fiir die Behandlung frischer
Kolobome gegebenen Grundséitze in
Geltung.

Ein &dhnliches Verfahren, nimlich
Bildung eines Gleitlappens aus der
Bindehaut-Knorpelplatte, kann auch
zum FErsatz des gegeniiberliegenden
Lides nach einem Verfahren von
KOLLNER angewendet werden. Es
eignet sich besonders zum Ersatz eines
in der Mitte des unteren Lides ge-
legenen Gewebsverlustes, der die ganze
Dicke des Lides betrifft. Doch wurden Abb. 46. Nahte angelegt. Das eine Fadenende
von anderer Seite auch befriedigende durch die Wundecke des Lides, das andere
Erfolge bei Ersatz des Oberlides mit- durch die Ecke des Lappens und die_Haut.
geteilt.

Nach KOLLNER wird zum Ersatz des Unterlides folgendes Verfahren ein-
geschlagen:

Das obere Lid wird umgekehrt und iiber den GrRONHOLMschen Loffel aus-
gebreitet, 2 mm oberhalb des Lidrandes wird parallel zu diesem ein Schnitt

Abb. 47. Abb. 48.

Abb. 47. Lappenbildung aus der hinteren Platte des Oberlides nach KOLLNER, Ausgezogene Linie E
Bindehaut-Knorpelschnitt. Gewebsverlust im unteren Lide viereckig angelegt.

Abb. 48. Lappen (L) des oberen Lides in den Gewebsveriust des unteren Lides eingeniitht. Gestrichelte
Linie im oberen Lide Stelle der Lappenentnahme. Zwei seitliche Nihte zum voriibergehenden
VerschluB der Lidspalte.

gemacht von der Linge des Gewebsverlustes des unteren Lides oder etwas
langer. Der Schnitt durchsetzt Bindehaut und Lidknorpel, zum mindesten
dessen hintere Schichten. Von den beiden Enden dieses Schnittes werden
nach oben senkrecht zwei Schnitte gefiihrt, die {iber das Gebiet des Lidknorpels,
den sie auch durchsetzen, bis in die Ubergangsfalte hineinreichen (Abb. 47).

5*



— 68 —

Es kann nun ein Bindehautknorpellappen leicht von der vorderen Lidplatte
abgeschilt werden, der schiirzenformig von der oberen Ubergangsfalte herab-
hingt. Das obere Lid wird in seine richtige Lage zuriickgebracht. Der Lappen
wird nun herabgezogen und durch mehrere Nihte in den viereckig angelegten
Gewebsverlust des unteren Lides eingendht, sowohl an dem unteren Rande
wie an den beiden seitlichen Ridndern (Abb. 48). Damit ist fiir das untere Lid
Bindehaut und Lidknorpel wiedergewonnen und die nach vorne sehende Wund-
fliche wird nun mit Epithel versehen, und zwar nach Belieben entweder nach
THIERSCH oder mit ungestielten oder gestielten Lappen. Zu beiden Seiten wird
die Lidspalte voriibergehend durch Néihte geschlossen, damit die Lidbewegungen
die Heilung nicht stéren. Verband iiber beide Augen. Nach 7—8 Tagen wird
die Bindehautbriicke zwischen Ober- und Unterlid durchschnitten und die
Lidrinder mit der Schere geglittet.

Das Verfahren kann auch bei Symblepharon des unteren Lides, also besonders
nach Veritzungen und Verbrennungen angewendet werden und zeigt hier seine
Uberlegenheit in Fillen, wo schon Einpflanzungen von Epidermis und Schleim-
hautlappen ohne Erfolg versucht worden waren.

Auch ein freier Lappen, aus Tarsus und Bindehaut samt einem Stiick der
Ubergangsfalte gebildet, kann nach v. Braskovics verwendet werden, in den
Defekt des unteren Lides eingesetzt zu werden, z. B. nach Ausschneidung einer
Geschwulst. Die Haut wird durch einen der Umgebung entnommenen gestielten
Lappen ersetzt.

Ektropien mit schweren Lésionen der Knochen gehdren schon mehr in
die Hinde des Chirurgen. Der Augenhohlenrand wird nach LEXER am besten
durch Knorpelspangen ersetzt, die aus dem Rippenbogen entnommen werden.
Durch Einlagerung von Knorpel unter das Auge lif3t sich auch der Boden der
Augenhohle wieder herstellen, wenn er durch Verletzung zerstort worden ist.
Dadurch wird auch das Auge gehoben und gestiitzt und die ganze Lidspalte
nach oben verschoben.

Eingriffe gegen die Verwachsung der Lider mit dem Augapfel (Symblepharon)
und bei Vernarbung des Augenhiohlengewebes. Mit Riicksicht auf die Schwierig-
keiten, die der Heilung einer ausgedehnten Verwachsung der Lider mit dem
Augapfel im Wege stehen, soll nach Méglichkeit getrachtet werden, die Ver-
wachsung zu verhindern. Als das beste Mittel dazu ist die Frihtransplantation
zu bezeichnen. Sie soll vorgenommen werden, bevor sich noch Granulations-
gewebe gebildet hat. Es ist das Verdienst von Prarz als Erster schon im Jahre
1905 auf die guten Erfolge der freien Transplantation hingewiesen zu haben.
Prarz empfahl, schon am 3.—5. Tage nach der Verbrennung die Riickseite
der Lider mit THiErscHschen Epidermislappen zu decken. Dagegen verzichtete
er auf eine Deckung der Defekte in der Bindehaut am Augapfel, weil sie iiber-
fliissig sei, da die benachbarte Bindehaut durch die Narbe iiber den Defekt
von selbst hiniibergezogen wird. AuBlerdem wirken Epidermislappen am Auge
durch ihr weiBes trockenes Aussehen entstellend. Wichtig ist, das Stadium
der Granulationsbildung gar nicht abzuwarten, weil aus ihr immer schrumpfendes
Gewebe hervorgeht. Es wird also alles nekrotische Gewebe griindlich mit
dem scharfen Léffel entfernt, fiir gute Blutstillung Sorge getragen und dann
ein groBer THIERScHscher Lappen auf die hintere Seite der Lider gelegt und
durch eine Matratzennaht in der Gegend der Ubergangsfalte fixiert.
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Dexie dagegen (1912) legte im Interesse der Hornhaut besonderen Wert
auf die sofortige Transplantation von Mundschleimhaut auf die Lederhaut
bei Veritzungen der Bindehaut des Augapfels. Nach sauberer Entfernung
alles kranken Gewebes wird ein entsprechend geformter Lappen der Mund-
schleimhaut auf die bloBliegende Lederhaut aufgelegt und mit mehreren Nahten
befestigt. Auf eine genaue Deckung des Substanzverlustes ist besondere Sorg-
falt zu verwenden. A. LOWENSTEIN hat eine Lippenklemme (erhéltlich bei
FiscHER in Freiburg) fiir die Mundschleimhautplastik angegeben, durch welche
die Ausschneidung der Schleimhaut aus der Unterlippe wesentlich erleichtert
wird, indem sie gespannt und blutleer gemacht wird. Die Metallplatte (Abb. 49)
ist eiférmig gekriimmt und
iiberragt die Ebene des
Metallringes  betréchtlich.
Nachdem die Schleimhaut
durch  Bepinselung mit
39 iger Kokainlosung un-
empfindlich gemacht wor-
den ist, wird die Unter-
lippe eingeklemmt und sie
sinkt durch die Schwere der
Klemme geniigend herab. @

Die Platte ist 40 mm
lang und 20 mm breit und ge-
niigt also fiir alle Anspriiche

Abb, 49,

Abb. 49 a.
an GroBe des zu gewinnen- Abb. 49. LEWENSTEINsche Lippenklemime.
den Schleimhautstiickes. Die Abb. 49a. Im Durchschnitte.

zugezogene Klemme macht

die Schleimhaut voéllig blutleer. Auch die Naht kann noch bei zugezogener
Klemme angelegt werden, wenn man einen Saum der Schleimhaut innerhalb
des Ringes tibriggelassen hat. Mit dieser Klemme wird das miihsame Halten
und die Anspannung der Lippe durch einen Gehilfen tiberflissig. Der Lappen
wird mit einer feinen, etwas gekriimmten Schere von den anhaftenden Fett-
lappchen befreit, so dafl er zu einem diinnen Hautchen wird. Sonst bildet
er spéiter unschone Wiilste.

Der auf den Augapfel transplantierte Lappen darf den Limbus nicht iiber-
schreiten, denn sonst verwiichst er mit der Hornhaut, wenn diese auch einen
Substanzverlust hat. Es ist daher vorerst vor dem Verband beim Blick des
Kranken nach innen oben die Lage des Lappens zu iiberwachen und der horn-
hautwirts gelegene Rand des Lappens mit einer scharfen gebogenen Schere
so zuzuschneiden, daf3 er iiber den Limbus nicht hinausragt. Doppelseitiger
Verband durch 5 Tage. Aber jeden Tag Verbandwechsel und Reinigung des
Bindehautsackes mit physiologischer Kochsalzlosung. Die Néahte werden erst
nach 10 Tagen entfernt. Gelegentlich werden die Lappen abgestofien, dann
bleibt entweder die Moglichkeit, alsbald eine neue Uberpflanzung zu versuchen
oder sich mit dem alten Verfahren zu begniigen, einen kunstaugendhnlichen
Korper aus Glas in den Bindehautsack einzulegen. Mit der Schleimhautplastik
scheint es zu gelingen, gelegentlich Hornhéute zu erhalten, welche sonst infolge
der schweren Schidigung der Bindehaut durch die Veratzung verloren gegangen



wéiren. Wer schon bei geringgradigen Veritzungen immer transplantiert, wird
natiirlich {iber eine groBe Zahl von Erfolgen berichten konnen, auch was die
Durchsichtigkeit der Hornhaut anbelangt.

Ist aber die Sklera, auf welche der Lappen gepflanzt wird, selbst auch
schwer geschédigt worden, wie es besonders bei Ammoniakveritzungen der
Fall ist, bei denen die Gewebszerstorung immer viel tiefer reicht wie bei anderen
Verdtzungen, so kann eine Anheilung des Lappens nicht erwartet werden.
Zweifellos wird durch das Gelingen einer Schleimhauttransplantation aber der
Krankheitsvorgang wesentlich abgekiirzt. Mit der Beurteilung des Erfolges
aber in bezug auf die Durchsichtigkeit der Hornhaut mdge man vorsichtig
sein. Nichts ist schwerer als mit Bestimmtheit zu sagen, inwieweit die Hornhaut
bei einer Verdtzung geschiddigt worden ist und namentlich wie sich die Durch-
sichtigkeit der Hornhaut nach Ablauf des Heilungsvorganges verhalten wird.

Dexic hat die Uberpflanzung von Lippenschleimhaut auf die bloBgelegte Lederhaut
um den Limbus herum auch fiir hartnickigen Pannus warm empfohlen. Wir selbst
haben nie Veranlassung gehabt, diesen Eingriff vorzunehmen, um eines Pannus Herr zu
werden. Aus den Trachomlindern liegen iiber die Wirksamkeit dieses DExIieschen Ein-
griffes einander widersprechende Berichte vor.

Ist nach Ablauf der Vernarbung das Lid mit dem Auge nur durch einzelne
Stringe verlotet, so ist es angezeigt, diese zu durchtrennen, wenn die Beweglich-
keit des Auges durch sie gestort wird (Doppeltsehen). Die Wunde mufl gedeckt
werden, damit die beiden Wundflichen nicht wieder zusammenheilen kénnen.
Bei schmalen Stringen reichen passend angelegte Nihte aus. Die angrenzende
Bindehaut wird zu diesem Zwecke unterminiert, damit sie sich durch die Naht
iber die Wunde hiniiberziehen 148t, wozu Entspannungsschnitte in der Umgebung
von groBlem Vorteile sind.

Ist aber die Bindehaut in gréBerer Ausdehnung zerstort gewesen, d. h.
das Symblepharon ein breites, so ist nicht geniigend davon vorhanden, die
Wunde zu decken. Dagegen gelingt die Deckung manchmal durch einen aus
der Umgebung genommenen gestielten Bindehautlappen, oder durch einen
ungestielten Lappen, der aus einer passenden Stelle gewonnen wird, meistens
aus der oberen Ubergangsfalte oder aus der Bindehaut des anderen Auges
desselben Kranken.

Die meisten Eingriffe gegen Symblepharon erstrecken sich auf das Gebiet
des unteren Lides. Ist z. B. ein innen oder auflen unten bestehendes Symble-
pharon durchtrennt worden, und mufl der Gewebsverlust wegen seiner Gréfe
auf plastische Weise gedeckt werden, so wird dies durch gestielte Bindehaut-
lappen besorgt, die, in der Umgebung der Wunde gebildet, auf diese hiniiber-
gedreht und durch Nihte befestigt werden. Der durch die Entnahme der Lappen
erzeugte neue Gewebsverlust wird der allmahlichen Vernarbung iiberlassen, da er,
jenseits der Wunde des Lides gelegen, keine Verwachsung von neuem veranlaft:
oder er wird durch Unterminierung und Naht nach Méglichkeit verkleinert.

Ist fiir gestielte Lappen aus der Umgebung nicht geniigend Bindehaut
zur Verfiigung, so wird ein ungestielter Lappen verwendet, der aus der oberen
Ubergangsfalte ausgeschnitten wird. Einige zarte Seidennihte halten ihn in
seiner neuen Stellung fest. Diese Entnahme ist nur dann mdglich, wenn die
Bindehaut der oberen Ubergangsfalte nicht auch narbig verdndert ist. Eine
gesunde Ubergangsfalte bietet reichlich Bindehaut fiir breite Lappen. Ist
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sie aber geschrumpft, so kann die Bindehaut mit sicherer Aussicht auf Ein-
heilung dem anderen Auge des Kranken entnommen werden.

Pfropfungen mit Kaninchenschleimhaut sind wertlos. Wenn sie ausnahms-
weise einheilt, so schrumpft sie nachtriglich so stark, dafl der Erfolg vollsténdig
verloren geht.

Bei allen diesen Verfahren kann aber nur die Wunde der Augapfelbindehaut
gedeckt werden, da nicht geniigend Bindehaut zur Verfiigung steht, auch die
Lidwunde zu versorgen. Wenn nun auch einseitige Deckung in den meisten
Fallen halbwegs hinreicht, so ist es doch immerhin besser, beide Wunden mit
Epithel bekleidet zu haben. Denn fiir
den Fall, daB der eine Lappen nicht
anheilt, kann sich doch kein Symble-
pharon wieder bilden. Dann sprechen
auch andere Griinde dafiir: wird der
Gewebsverlust am Lide nicht gedeckt,
so dreht die schrumpfende Narbe das
Lid allmahlich nach einwirts, bis die
Lidhaare die Hornhaut reizen, oder die
aus der unbedeckten Wunde am Aug-
apfel hervorgegangene Narbe schrinkt
die Beweglichkeit des Auges ein. Es
wurden daher zahlreiche Verfahren er-
dacht, um auch die Wunde der Lidfldche J; T
plastisch zu decken. Sie bestanden wie ,,, .o Lappenbildung nach RoGyay. Nach

die samtlicher plastischer Eingriffe ent- Durchtrennung der Verwachsung zwischen

. 5 . Augapfel und Unterlid wird aus der Haut des
weder in der Ubertragung gestlelter Unterlides der Lappen a b ¢ d gebildet, der in

Lappen aus der Umgebung oder unge- & dseine Basis hat. Dieser I‘.“appen wird durch
stielter Epidermislappen oder Schleim- icx Rand b an don Lidrand angondht werden
hautlappen (Li en - Scheidenschleim- kann und die Haut — die ]?iudehz.aaut ersetzend

haut). Gelegentlifhpkann die ein Pseudo-  °***" d?&;?f?ﬁéiégﬂe?gg t(;i;}ie.()D rene
pterygium bildende, auf den Augapfel

hiniibergezogene Bindehaut nach sorgfiltiger Ablgsung von der Anwachsungs-
stelle zur Deckung der Wunde auf der Lidseite verwendet werden, indem der
Lappen auf die hintere Seite des Lides geschlagen und sein freier Rand mit
einer Naht befestigt wird, wihrend die Wundfliche auf der Lederhaut mit
Mundschleimhaut versorgt wird.

Besonders bei totalem Symblepharon des unteren Lides erscheint es als
unabweislich, insbesondere die Lidwunde zu decken. Der Gewebsverlust der
Augapfelbindehaut ist zu groB, als da er in seiner Génze von anderwirts
hergenommener Bindehaut bekleidet werden konnte. In diesen Fallen leistet
eine zusammengesetzte Schleimhaut-Hautplastik sehr gute Dienste. Nach
griindlicher Durchtrennung der Narbe und Bekleidung eines Teiles der Wunde
am Auge durch einen aus der oberen Ubergangsfalte entnommenen ungestielten
Lappen oder einen Lappen von Lippenschleimhaut wird die Wunde am Lide
durch einen Hautlappen gedeckt, der nach dem Verfahren von RoGMAN aus
dem unteren Lide genommen wird (Abb. 50). Aus der Haut des unteren Lides
wird ein Lappen (a b c d) gebildet, dessen Stiel (ad) gerade in der Hoéhe der
neuen Ubergangsfalte gelegen ist. Dieser Lappen ist so lang und so hoch als
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das Lid. Nun wird von der Tiefe der Ubergangsfalte aus entsprechend der
Linie a d das ganze Gewebe durchtrennt, so dafl nur die Haut unversehrt bleibt.
Durch diese Spalte wird der Lappen so hineingedreht, dafl seine Wundfliche
der Wunde des Lides zugekehrt ist und der Rand bc des Lappens mit dem
Lidrande durch einige Néhte befestigt werden kann. Der Lappen heilt sicher
ein, da er durch seinen Stiel mit der Umgebung in Zusammenhang steht. Die
Wunde am Lide aullen wird so gut als méglich verniht. Zunichst aber bleibt
eine Spalte offen, die von aullen in den neuen Bindehautsack fiihrt. Nach
ungefihr 8 Tagen wird die Briicke durchtrennt, worauf sich die Spalte durch
eine Narbe verschlieit. Diese Abidnderung ist dem urspriinglichen Verfahren
von RoGMaN vorzuziehen, wonach spéter noch ein zweites Mal aus der iibrig-
gebliebenen Haut des Unterlides ein Lappen gebildet und durch die Spalte
hineingedreht wurde, um die Wunde in der Augapfelbindehaut zu decken.
Denn fiir diesen zweiten Lappen ist zu wenig Lidhaut vorhanden.

Am grindlichsten wird ein totales Symblepharon des unteren Lides nach
folgendem Verfahren beseitigt:

Durchtrennung der Narbe wie sonst mit dem Messer. Darauf Kanthotomie
nach auBen. Vom Ende des Hautschnittes wird nach unten und etwas nach
auflen ein 3 cm langer Schnitt gefiihrt, von dem aus die Haut gegen das Lid
zu abgeldst wird, so daB schlieflich das ganze untere Lid als freier Lappen
gegen die Nase zuriickgeschlagen werden kann. Dabei wird bis unter das Gebiet
der Narbe in das gesunde Gewebe eingedrungen. So wird eine grofe Wund-
fliche gebildet, die sich vom Limbus in einer Ebene bis zum Lidrande erstreckt.
Nach den schon besprochenen Regeln wird ein entsprechend geformter groBer
zarter Lappen aus der Haut des Oberarmes gebildet und auf den Lidteil der
Wundfliche iibertragen. Der Lappen wird mit einigen feinen Néhten am Lid-
rand befestigt und ebenso unten mit Matratzennihten an der Stelle, die der
Ubergangsfalte entspricht. Die Wunde am Augapfel wird mit einem Lappen
bedeckt, der aus der Lippenschleimhaut gewonnen worden ist. Das Lid wird
darauf in seine richtige Lage zuriickgedreht und der Eingriff mit der Verndhung
der urspriinglichen Wunden beendet. Verband iiber beide Augen. Erster Ver-
bandwechsel nach 3 Tagen. Friihzeitiges Einlegen eines Kunstauges ist
empfehlenswert, um eine Schrumpfung des neugebildeten Sackes zu verhindern.

Auch folgendes Verfahren ist geeignet, freien Raum in einer vernarbten
Augenhohle fiir ein Kunstauge zu schaffen:

Nach griindlicher Durchtrennung der Narbe und Freimachen des Oberlides
wird ein gestielter Lappen aus der Schlife durch einen am dufleren Ende des
oberen Lides angelegten senkrechten Schnitt in die Augenhéhle hineingezogen,
so dafl seine Wundfidche mit der der Augenhohle verwichst. Nahte halten
ihn in der gewiinschten Stellung fest. Die Wundfliche der hinteren Lidseite
wird mit einem ungestielten Lappen (duflere Haut, Lippen- oder Scheiden-
schleimhaut) bedeckt, der durch Matratzennidhte befestigt wird. Nach Ein-
heilung des Schlifenlappens wird der Stiel durchtrennt und die Wunde ver-
schlossen. Ein gleicher Eingriff wird in einigen Wochen am Unterlide vor-
genommen, hinter das durch einen an seinem &ufleren Ende angebrachten
senkrechten Einschnitt ein gestielter Lappen aus der Jochbein-Wangengegend
hineingedreht wird. Auch am unteren Lide wird die hintere Lidseite durch einen
ungestielten Lappen gedeckt, damit das Lid durch die Narbenbildung an seiner
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hinteren Seite nicht nach einwiirts gedreht wird. Volle Glaskérper werden
unmittelbar nach dem Eingriffe eingelegt, um den gestielten Lappen gegen
die Unterlage zu driicken und das Lid abgehoben zu erhalten.

Das Einlegen von ungestielten Lappen ohne vorherige Ablésung der Lider
durch Kanthotomie und AnschluBschnitt ist weniger zu empfehlen, da bei
dem beschrinkten Raume der Einblick in die Wunde erschwert ist und der
Lappen schlechterdings nicht angepaft werden kann. Bessere Ergebnisse
werden erzielt, wenn der ungestielte, der Innenfliche des Oberarmes entnommene
Lappen mit seiner Epithelseite iiber eine Glaseinlage gelegt wird, die mit dieser
Bedeckung nach Durchtrennung der Narbe hinter die Lider geschoben wird,
wie es zuerst von MoRTON und MAY gemacht worden war. Als besoriders geeignet
zum Einlegen in die Wundhohle zwischen Auge und Lid empfiehlt Harrz
Zelluloidplatten, die aus den iberall kiauflichen Augenklappen in richtiger
Form und GréBe leicht zugeschnitten werden
kénnen und den Vorteil haben, sich durch Aus-
kochen keimfrei machen zu lassen. Fiir den 0O oo ©
unteren Fornix wéahlt man fiir die einzulegende
Scheibe die Halbmondform, und indem man an
ihrem dem Lidrande entsprechenden Rande sechs
Nahtlocher anbringt, kann sie durch Ndhte am  Abb. 51. Platte zum Einlegen in
Lide befestigt werden. Man macht sie ungefdhr deﬁ&“&?‘;ﬁgﬁ;gﬁ?ﬁ;ﬁﬁfﬁﬁ“h
3 cm lang und in ihrer grofiten Hoéhe etwa (Nat. GroBe.)

13 mm hoch (Abb. 51). Das Verfahren gestaltet

sich also nach Ha1rz so, dal zundchst die den Lidrand an das Auge heftende
Narbe durchtrennt und daB unter Durchschneidung aller Stringe so weit
mit dem Messer nach unten eingegangen wird, bis dieses allseits den Knochen
beriihrt. Der aus der Innenfliche des Oberarmes ausgeschilte Hautlappen
wird mit der Wundseite nach unten so aufs Auge gelegt, daB der obere Rand
den Limbus beriihrt, wihrend das Auge mit der Haltezange nach oben gezogen
ist. Die vorbereitete Zelluloidschale wird nun mit ihrer gehshlten Fliche nach
hinten, mit ihrem konvexen Rande nach unten auf den Lappen aufgelegt und
mit den Fingern der rechten Hand angedriickt erhalten. Der Zeigefinger der
linken wird von unten her unter den Lappen geschoben, das untere Lid so stark
wie moglich nach auBlen gedreht, so daB es schlieflich iiber die untere Kante
der Platte hiniibergleitet, gleichzeitig mit der unteren Lappenhilfte, die sich
dabei nach oben umschligt. Nunmehr schieben die Finger der rechten Hand
Platte und den augenwirts gelegenen Lappenteil tief in die Tasche hinab.
Wihrend der obere Plattenrand andauernd niedergedriickt gehalten wird,
wird die iiberpflanzte Haut mit einem Irisspatel geglittet. Drei Nihte mit
doppelt benadeltem Faden befestigen schlieBlich den Plattenrand an den lid-
seitigen Lappenteil und Lidrand. Die Nadeln werden von der Riickseite der
Platte durch die Nahtlocher, den Lappenrand und durch das Lid gerade nach
vorne gefiihrt, so daBl sie 3 mm unterhalb des Lidrandes in der Haut zum Vor-
schein kommen, wo sie liber kleinen Gazebduschchen gekniipft werden. Mit
zwei feinen Seidenfiden wird der Limbusrand des Lappens mit den Resten
der Bindehaut an der Hornhaut vereinigt. Einstreichen von Fett hinter die
Platte. 3—4 Tage Verband iiber beide Augen, darauf einseitiger Verband.
Entfernung der Platte und Néhte nach 8 Tagen.
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Das Einlegen von Lappen, die iiber passend geformte Korper gelegt werden,
dient auch zur Wiederherstellung eines verengten Bindehautsackes bei
geschrumpftem oder fehlendem Auge, um das Tragen eines kiinstlichen Auges
zu ermdglichen. Bei Kriegsverletzten bot sich dazu haufig Gelegenheit. Nach-
dem sidmtliche Narbenstringe durchtrennt und die Lider freigemacht worden
sind und der Augapfel ausgeschilt und das Narbengewebe der Augenhéhle,
soweit es mangelhaft mit Blutgefiflen versehen ist, ausgeschnitten worden ist,
wird die groBe Wundfliche, die die beiden Hinterseiten der Lider und das frei-
liegende Hohlengewebe umfafit, mit einem feinsten Hautlappen gedeckt, der
der Innenfliche des Oberarmes entnommen worden ist. Einige Nahte befestigen
ihn an die Wundrinder im oberen und unteren Lid. Seine Anpassung auf das
Gewebe, wo die Ubergangsfalte wieder erstehen soll, sowie auf das blolliegende
Hohlengewebe besorgt eine Vollprothese, die in Form und Grofe passend aus-
zuwihlen ist. MULLER in Wiesbaden liefert solche aus Glas geblasene Voll-
und Schalenaugen von verschiedenster Form und GréBe, mit entsprechenden
gerifften Greifflichen, die ein bequemes Anfassen mit Pinzetten gestatten.
Auch durchlécherte Kunstaugen, die durch die Offnung einen Einblick auf
die Beschaffenheit des eingepflanzten Lappens gewahren, kénnen verwendet
werden. Das entsprechend gewihlte Auge wird durch die Lidspalte eingefiihrt
und der Lappen, nach VerschluB der Lidspalte mit Heftpflaster, durch einen
Verband an seine Unterlage angedriickt gehalten.

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

EssEr macht sich zuerst einen Abdruck der Wundtasche mit Stents compo-
sition und umwickelt die auf diese Weise gewonnene Moulage mit THIERSCHschen
Lappen, fiihrt sie in die Wundtasche ein und verniht die Wundréinder dariiber.

Um die Augenhohle nach Wunsch zu formen und um namentlich zu ver-
hindern, daB der eingelegte Korper durch das schrumpfende Narbengewebe
herausgedringt wird, wurden eigene Vorrichtungen ersonnen (BRUEHN). Diese
werden an Kopf und Gebill angebracht, so da8 sie unbeweglich sind, und tragen
an einem Balken, der gegen die Augenhéhle gerichtet ist, Kugelgelenke, durch
die dem daran befestigten Kunstauge jede beliebige Stellung gegeben werden
kann. Es ist damit ein dauerndes Hineindriicken des entsprechend geformten
Korpers in die Augenhohle gewihrleistet, bis der Vernarbungsprozefl voll-
standig abgelaufen ist.



Fiinftes Kapitel.

Eingriffe gegen die Einwiirtskehrung des Lides und der Lidhaare.
(Entropium und Trichiasis.)

Die Einwirtsdrehung des Lides kommt bei Altersverinderungen seiner
Gewebe (Erschlaffung der Haut, leichtere Verschiebbarkeit der Gewebe des
Lides in sich) durch die Zusammenziehung des SchlieBmuskels zustande (Entro-
pium senile). Thre Entstehung wird u. a. durch den Druck eines Verbandes
auf die Lidréinder sehr begiinstigt. Die hornhautwirts gedrehten Lidhaare
erhohen durch den auf das Auge ausgeiibten Reiz den Krampf des Muskels,
wodurch die Stellungsinderung dauernd wird. Der schmale Lidknorpel des
unteren Lides setzt der Einwértsrollung ein geringeres Hindernis entgegen
als der breite des oberen. Daher tritt das sog. Entropium spasticum gerade
im unteren Lide auf.

Dieser Krankheitszustand wird durch Eingriffe behoben, die auf den Lidrand
einen Zug in lotrechter Richtung ausiiben, wie dies durch Verkiirzung der Lid-
haut bei Ausschneidung wagrechter Falten oder durch Anlegung passender
Nihte bewirkt wird (GAILLARDs Naht).

Auch Eingriffe, die in der Weise die Stellung des Lides beeinflussen und
berichtigen, dal durch sie ein Druck auf den gewdlbten Knorpelrand in der
Richtung nach riickwirts ausgeiibt wird, kommen hier in Betracht (v. GRAEFEs
Verfahren — Gruppe I).

Eine andere Ursache fiir die Entstehung der Einwirtsdrehung liegt in der
trachomatdsen Bindehautentzindung. Teilweise auch unter dem Einflufl der
Muskelwirkung (SCHNABEL), besonders aber durch Verdnderungen in der Haut
(Erschlaffung und Faltenbildung), ferner durch die mechanischen Folgen der
Schrumpfung der Bindehaut und die anatomischen Verinderungen des Lid-
knorpels (bindegewebige Verdickung nach lange dauernder Entziindung,
besonders in seinen hinteren, der kranken Bindehaut benachbarten Schichten
mit folgender Schrumpfung und dadurch hervorgerufener kahnférmiger Ver-
kriimmung) wird die Lidrandfliche aufgestellt und schliellich nach einwirts
gedreht, so daB die Lidhaare auf der Hornhaut schleifen und einen dauernden
Reiz hervorrufen.

Unter den vielen, gegen diese Art von Entropium vorgeschlagenen Eingriffen
vermogen die am besten den Fehler abzuschaffen, wo die gelockerte und
erschlaffte Lidhaut zur dauernden Richtiglagerung an den gewdlbten Rand
des Lidknorpels angeheftet und dieser durch Ausschneidung des ihn verdickenden
und verhirtenden Narbengewebes geschmeidig gemacht wird, so daf} er aus
seiner verkriimmten Stellung in die richtige Lage zuriickgebracht (gestreckt)
werden kann. Dadurch kehren dann auch die Lidhaare in ihre richtige Stellung
zuriick (Verfahren von Horz-ANacwosTAKIS — Gruppe IT).
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Bei vorgeschrittenem Zustande dieser Erkrankung und Mitbeteiligung des
Haarwurzelbodens gesellt sich zu den beschriebenen Verdnderungen auch eine
echte Trichiasis dazu, d. h. ein MiBwuchs der Lidhaare, indem diese nicht mehr
in regelméfBiger Anordnung und Richtung aus dem vorderen Lidrande hervor-
kommen, sondern, oft verbogen und verstiimmelt, in schriager Richtung durch
den Lidknorpel nach riickwiérts durchwachsen.

Die durch die angefithrten Verfahren bewirkte Wiederherstellung der richtigen
Lage des Lidknorpels und der Lidrandfliche geniigt dann nicht mehr, die
Einwértskehrung der Lidhaare, die nun nicht mehr eine blofle Folge der Stellungs-
dnderung des Lides, sondern unabhingig davon eine Folge ihres Milwuchses
ist, verschwinden zu machen. Es miissen Eingriffe ausgefithrt werden, die
eine ausgiebigere Anderung der Lidrandstellung herbeifiihren (Tarsoplastik). Als
solche Verfahren werden hier die von SNELLEN und Paxas beschrieben werden.
Es handelt sich um Eingriffe, die zwar nicht mehr eigentlich die Ursache und
die Art der Entstehung der Liderkrankung beriicksichtigen, aber doch aufller
der Einwértskehrung des Lidrandes auch der der Lidhaare, d. h. der Trichiasis
ein Ende machen. Sie stellen somit eine Verbindung von Entropium- und
Trichiasiseingriffen dar (Gruppe III).

Volligen Verzicht auf die Heilung des Entropiums und seiner Ursachen
leisten schlieflich die Verfahren, die sich auf die Fortschaffung der Lidhaare
aus der Umgebung des Auges beschrinken, so dall die Hornhaut nicht mehr
gereizt und geschidigt werden kann. Es wird durch sie die schiadliche Wirkung
der Trichiasis aufgehoben, ohne daB die falsche Stellung des Lides, das Entro-
pium, gedndert, noch auch der Miiwuchs als solcher beeinflufit wird (Gruppe IV).

Hierher gehéren die Verfahren, durch die die Lidhaare ausgerottet werden
(Abtragung des Haarzwiebelbodens nach FLARER) und durch die der Haar-
zwiebelboden vom Lidrande weggeschoben wird. Die dadurch entstehende
Wunde wird mit Epithel bedeckt: Lidrandplastik. Dazu werden gestielte
oder ungestielte Hautlappen oder Schleimhautlappen verwendet. Von den
zahlreichen Eingriffen dieser Art werden im folgenden die STELLwWAGsche Ab-
anderung des FLarRERschen Verfahrens und die WALDHATERsche Abidnderung
des JAESCHE-ARLTschen Verfahrens kurz erwihnt, das Verfahren von SPENCER
WarsoNy und die von v. MILLINGEN eingefiihrte Schleimhautplastik genauer
beschrieben werden.

Alle diese Verfahren sind nur gegen die T'richiasis gerichtet und sind fiir
jeden Miflwuchs der Lidhaare anwendbar, aus welcher Ursache er auch hervor-
gegangen ist.

Zur Heilung des Hineinstehens einzelner Haare dient die elektrolytische
Epilation, die zuletzt besprochen werden wird.

Eine Sonderstellung nimmt die 4usschéilung des Lidknorpels nach KUHNT bei
Entropium durch Narbentrachom ein, die im Anhange beschrieben werden wird.

Gruppe I.

Krampfentropium.

Entropium spasticum (senile).

1. Richtigstellung des Lides durch unblutige Verkiirzung der Haut in lot-
rechter Richtung.
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In Fillen eben entstandener (z. B. bei Starausziehung unter dem Verband)
und voriibergehender Einwirtsdrehung des unteren Lides kann versucht werden,
das Lid durch Pflasterstreifen in die richtige Stellung zuriickzufithren und
darin bis zum Verschwinden der Ursache zu erhalten. Zu bevorzugen ist
BAIERSDORFs Paraplast, da es fast immer ohne Reizung der Haut oder Ekzem-
bildung vertragen wird. Vor Anlegen der Streifen wird die Haut sorgfiltig
abgetrocknet, da sonst das Pflaster nicht klebt. Die ungefihr 1 cm breiten
und 2 cm langen Streifen werden knapp am Lidrande durch leichten Druck
befestigt. Das Lid wird in die richtige Stellung gezogen und durch entsprechendes
Festkleben des unteren Streifenendes an der Wange darin erhalten.

Sehr héufig verschwindet die Einwértsdrehung bei diesen Kranken von
selbst durch Weglassen des Verbandes. Zum Schutze gegen mechanische
Schiadigungen wird ein Fucassches Gitter, dessen Drahtnetz mit schwarzem
Tuche iiberzogen ist, ohne Unterlegung von Verbandmaterial angewendet.
Schon am Tage nach dem Eingriffe kann der Verband auf diesen mechanischen
Schutz beschriankt und das Auge unbedeckt gelassen werden, wenn die Schnitt-
wunde nicht klafft. Es besteht alsdann keine Gefahr fiir die Wunde, durch
das Oberlid bei den reflektorischen Bewegungen aufgestellt zu werden.

2. Die Verkiirzung der Haut durch die Ausschneidung eines queren ovalen
Hautstiickes iibt einen Zug auf den Lidrand in senkrechter Richtung aus und
stellt ihn richtig. Durch Aufheben einer Hautfalte mit dem Finger wird ungeféhr
gemessen, wieviel Haut entfernt werden mu8, um das Lid in die richtige Stellung
zu bringen. Es geniigt meist ein Stiick von 3/, cm Hohe. Auf der untergelegten
Hornplatte wird es nach Einspritzung von Kokainlésung unter die Haut mit
Messer oder Lanze umschnitten und abgel6st. Die Wunde, deren oberer Rand
knapp am Lidrand liegen muf}, wird durch mehrere Néhte in senkrechter Richtung
geschlossen. Die Narbe wird spiter vollig unsichtbar. Wegen der Nachgiebigkeit
und der sich bald einstellenden Dehnung der Haut taugt dieser Eingriff nur fir
Einwirtsdrehungen, die durch voriibergehende Ursachen hervorgerufen werden.
Eine ausgiebige Dauerwirkung kann aber bei dem Wundverschlu durch An-
legen der Néahte nach dem Verfahren von Hotz (siehe spiter) erzielt werden.

3. GAmLLARDs Naht (Abb. 52) stellt das einwéirtsgedrehte Lid durch eine
Faltenbildung der Haut richtig, die eine voriibergehende Verkiirzung in senk-
rechter Richtung herbeifiihrt. Zur Naht werden kriftige Seidenfiden ver-
wendet, deren beide Enden mit langen, flach gekriimmten Nadeln versehen
sind. Beide Nadeln werden, 2 mm voneinander entfernt, durch die Haut auf
der Hohe der Kriimmung des eingerollten Lides (d. i. ungefihr 3 mm vom
Lidrande entfernt) eingestochen, unter der Haut in senkrechter Richtung bis
zum unteren Augenhéhlenrand gefithrt und hier ausgestochen (Abb. 53). Zwei
Nihte solcher Art geniigen: Eine an der Grenze des inneren und mittleren
Drittels, die andere an der Grenze des mittleren und duBleren Drittels. Werden
die beiden Enden jedes Fadens iiber einem Béuschchen Gaze gekniipft, nachdem
auch unter die Fadenschlinge auf dem Lide ein Réllchen gebracht worden
ist, so wird die Hohe des eingerollten Lides nach unten gezogen, eine Falte
der Haut des unteren Lides abgeschniirt und dadurch der Lidrand aus seiner
Stellung herausgedreht und vom Auge abgezogen. Nach 4—5 Tagen werden
die Néhte entfernt, indem die Fadenschlinge tiber dem Réllchen durchschnitten
und der Faden unten aus der Wunde gezogen wird.
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4. Das Verfahren nach Graere wirkt durch Verkiirzung der Haut in wag-
rechter Richtung.

Es wird ein dreieckiges Stiick aus der Haut des Unterlides nach folgender
Art ausgeschnitten (Abb.54). Der erste Schnitt verliuft parallel mit dem
Lidrande in einer Entfer-
nung von 3 mm und ist
3 cm lang. Von den beiden
Enden b ¢ seines mittleren
Y@

(

Abb. 52. GAILLARDsche Naht. An der hochsten Stelle des ein-

wirtsgedrehten Lides liegt das 3 mm lange Fadenstiick, dessen

beide Enden unter der Haut bis zum unteren Augenhdhlenrand
gefithrt sind.

Abb. 53. Senkrechter Durchschnitt
durch das einwiirtsgekehrte untere
Lid mit eingelegtem Faden.

Drittels gehen nach unten konvergierend die beiden anderen Schnitte b e und
c e, ein gleichschenkeliges Dreieck b c e bildend. Das so umschriebene Haut-
stiick wird ausgeschnitten. Die seit-
lichen Wundrinder werden etwas unter-
miniert.

Die erste Naht vereinigt die beiden
Wundwinkel b und ¢ miteinander. Die
Haut wird also in wagrechter Richtung
verkiirzt und entsprechend dem unteren
Rande des Lidknorpels angespannt.
Dadurch wird dieser gegen das Auge
gedriickt, wihrend der freie Lidrand
vom Auge weg nach vorne gedreht
wird. Die Wunde wird durch zwei
weitere wagrechte Néihte zu einer lot-
rechten Linie geschlossen.

Unmittelbar nach dem Eingriffe be-
findet sich das Lid in starker Auswéarts-

Abb. 54. GRAEFEs Verfahren. 3 cin langer wag-
rechter Hautschnitt a d, parallel dem Lidrande.
3 mm davon entfernt. Vom mittleren Drittel b c
zwei nach unten zusammenlaufende Schnitte b e

und c e. Das durch sie umschriebene Hautstiick

wird ausgeschnitten. Nach TUnterminierung

Verndhung der beiden Riinder b e und c e in
wagrechter Richtung.

drehung, und zwar so, dafl der mittlere
Teil des Lides piirzelférmig vorspringt;
aber diese unschone Stellung des Lides
verschwindet innerhalb weniger Tage,

da die Haut geniigend nachgibt und das Lid wieder in die richtige Stellung
zuriickgleiten 1a40t. Liegt die erste Naht zu nahe dem Lidrande, so hat sie
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gerade den entgegengesetzten Erfolg und erhsht das Entropium durch den
Druck, den die angespannte Haut auf den freien Lidrand nach riickwérts gegen
das Auge ausiibt. Befindet sie sich aber zu weit unten, unterhalb des Lidknorpels,
so hat sie keinen oder kaum einen Einflul auf die Stellung des Lides. Der erste,
dem Lidrande parallele Schnitt mufl daher genau dem unteren Rande des
Knorpels entsprechen und daher 3 mm vom Lidrande entfernt sein. Hat das
Lid nach dem Eingriffe Neigung, was gelegentlich vorkommt, aus der Auswérts-
stellung nach einwérts umzuschnappen, so muf die Auswirtsstellung unter
dem Verbande durch ein Gazebiuschchen aufrechterhalten werden, das in
der Hoéhe des unteren Randes des Knorpels angelegt, diesen nach riickwirts
gegen das Auge driickt. In 3—4 Tagen kénnen die Néhte entfernt werden.

Gruppe II. Als Vertreter dieser Gruppe sei das Verfahren nach Horz-
ANAGNOSTAKIS beschrieben.

Ortliche Betiubung. Der Bindehautsack wird durch Eintriufeln von 3¢/,
Lésung von Kokain unempfindlich gemacht. Unter die Haut wird in der ganzen
Liange des Lides /;—3/, ccm einer 19/, Kokainlésung mit Zusatz einiger Tropfen
Suprareninlésung (1:1000,0) eingespritzt, wobei die Nadel auch in die tieferen
Lidschichten (Muskel) gefithrt wird und bei dickem Knorpel auch in dessen
Gewebe eingesenkt werden kann.

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

In der ganzen Linge des Lides wird mit einem Messer oder einer Lanze
ein Schnitt durch die Haut gemacht, der, ungefihr 3 mm iiber dem Lidrand
gelegen, gleichgerichtet mit ihm verliuft. Nach Ablésen der Haut von der
Unterlage liegen in der Wunde die parallel zum Lidrand verlaufenden roten
Fasern des Schliefmuskels bloB. Sie werden durch Unterminieren der Haut
in der ganzen Breite des Knorpels, vom Lidrande bis zum oberen Knorpel-
rande, blofgelegt. Mit einer Hakenpinzette (Abb. 55) an dem einen Ende der
Wunde in ihrer ganzen Breite zu einem Biindel aufgefafit, werden sie mit der flach
angelegten, kleinen gekriimmten Schere in einem Zuge bis zum anderen Wund-
ende abgetragen. Die ganze Oberfliche des Knorpels wird dadurch blofgelegt.

Dieser ist meist schwer erkrankt: er ist bedeutend verdickt, durch narbige
Umwandlung hart und zeigt wegen einer kahnférmigen Verkriimmung eine
gewolbte vordere Fliche. Die schéne Streifung, die die in einem gesunden
Knerpel befindlichen MeiBomschen Driisen hervorrufen, fehlt. Diese sind
groBtenteils zugrunde gegangen und von ihnen sind nur noch unregelma@ige
Reste iibriggeblieben. Dieses unniitze, die Verkrimmung des Lides ver-
ursachende Narbengewebe wird ausgeschnitten und der Knorpel hinlinglich
diinngemacht. Zu diesem Zwecke wird ein feines Skalpell oder kraftiges
GraErFEsches Messer mit seiner Fliche nur wenig geneigt zur vorderen Fliche
des Lidknorpels knapp unter dessen oberem Rande angelegt (Abb. 56), und
mit sigenden Bewegungen nach unten werden diinne Platten aus ihm heraus-
geschnitten. Der obere Rand soll unverdickt zuriickbleiben, da er zur Befestigung
der Nihte dient und sich um ihn das Lid in seine richtige Stellung zuriickzudrehen
hat. Der untere Rand des Knorpels darf nicht verletzt werden.
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Es wird somit in der vorderen Fliche des Lidknorpels eine Furche angelegt,
die ihn soweit verdiinnt, dafl er durch die Nahte leicht nach auswérts gebogen
werden kann. Eine Durchbohrung sollte dabei vermieden werden, da sonst
der Knorpel beim Anziehen der Nihte an dieser Stelle winkelig abknickt. Auch
kann es durch die Durchschnittsstelle zu Nachblutungen in den Bindehautsack
kommen.

Anlegen der Nihte. Die Ndhte haben die Aufgabe, der Haut einen Stiitz-
punkt am Knorpel zu geben und diesen aus seiner nach riickwirts verbogenen
Stellung herauszudrehen, ihn zu ,strecken®. Beides wird dadurch erreicht,
dafB der untere Wundrand der Haut an den oberen Rand des Knorpels angeniht
und dauernd daran befestigt wird. Mit diesem Hautrande wird aber auch der

Abb. 55. Ausschneidung der den Lidknorpel (K) be- Abb. 56. Das flach an die vordere Fliche des

deckenden Fasern des SchlieBmuskels (M). Die Pinzette verdickten und gewdlbten Knorpels (K) an-
faBt sie in der ganzen Hohe der Wunde am linken Ende gelegte Messer schneidet diinne Platten aus
des Schnittes, die kleine gekriimmte Schere wird knapp ihm heraus. Der obere Knorpelrand und der
an den Knorpel angelegt und 16st mit kleinen Schnitten Lidrand bleiben unberiihrt.

den Muskel in der ganzen Linge des Lides ab.

freie Knorpelrand, der mit dem Lidrande innig verbunden ist, gegen den oberen
Knorpelrand bewegt. Wegen des senkrechten Abstandes dieser beiden Punkte
muB} sich daher durch die Naht der untere Knorpelrand nach vorne und oben
biegen und durch die Befestigung des mit ihm innig verbundenen unteren Wund-
randes der Haut an den oberen Rand des Knorpels dauernd in dieser Stellung
erhalten bleiben.

Die Nihte, die durch die beiden Hautwundréinder und den oberen Knorpel-
rand durchgefilhrt werden, werden in folgender Weise angelegt (Abb.57):

Die mittlere Naht wird entsprechend der Mitte des Lides zunéchst durch
den oberen Wundrand der Haut gefithrt. Wéahrend dann der Gehilfe die Haut
etwas zuriickzieht, um den oberen Rand des Lidknorpels freizulegen, wird
in diesem der Faden bei wagrechter Richtung der Nadel verankert, womdglich
ohne Durchlécherung der Bindehaut. Der Gehilfe 143t nun den oberen Wund-
rand der Haut wieder heruntersinken, so daf3 der Faden nunmehr an der dem
oberen Hautstiche entsprechenden Stelle durch den unteren Rand der Haut-
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wunde durchgefiihrt werden kann. Zu beiden Seiten dieser mittleren Naht
wird je eine, bei langen Lidern werden je zwei Néhte in gleicher Weise angelegt.

Die mittlere Naht wird zuerst gekniipft. Der Gehilfe palit die beiden Rinder
der Hautwunde mit einer Hakenpinzette aneinander. Wihrend der Faden
angezogen wird, biegt sich der Knorpel mit dem freien Lidrand nach vorne
und etwas nach oben, so daB er zunichst unter einer leichten Uberberichtigung
vom Auge absteht (Abb. 58). Die iibrigen Nahte werden mit gleicher Vorsicht
gekntpft und die Fadenenden knapp abgeschnitten.

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

Abb.57. Die drei Fiden sind angelegt. Sie gehen oben Abb. 58. Senkrechter Durchschnitt durch

durch die Haut (0. H.), dann durch den oberen Rand das obere Lid nach Zusammenziehen der
des Knorpels (K), worin sie fest verankert sind und Naht. Die Hautwunde ist geschlossen, der
schlieBlich durch denunteren Hautrand (u. H.) ober Lidknorpel nach vorne gekriimmt. Die Lid-

den Lidhaaren. haare sind nach vorne und oben gerichtet.

Ergebnisse. Bemerkungen. In der beschriebenen Weise ausgefiihrt, hat
dieser Eingriff sehr zufriedenstellende Ergebnisse. Da der Lidrand dabei nicht
beriihrt wird, bleibt seine richtige Form gewahrt, was fiir ein tadelloses Aus-
sehen von grofier Bedeutung ist. Auch darin liegt ein grofier Vorteil des Ver-
fahrens, daB der krankhaft schwere Knorpel durch die Ausschneidung eines
groBen Teiles seines Gewebes leicht gemacht wird. Dadurch wird namentlich
auf eine trachomatése Ptosis der beste Einflull ausgeiibt. Dazu kommt als
weiterer Vorzug des Verfahrens der Umstand, dal die Stellung des Lides ohne
Verkiirzung berichtigt wird. Dies bedeutet gerade bei dem zur Deckung der
Hornhaut sehr wichtigen Oberlide einen besonderen Vorteil, da durch die Narben-
bildung in den Geweben des Lides nicht selten eine entschiedene Verkiirzung
des Gesamtlides eingetreten war.

Es soll nicht geleugnet werden, dal dem Verfahren auch einige Mingel
anhaften. Da der Knorpel in der Mitte am breitesten ist und gegen beide Enden

Meller, Augenirztl. Eingriffe, 3. Aufl. 6
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zu schmiler wird, macht sich der Einflull des Eingriffes in der Mitte mehr
geltend als an beiden Seiten. So ist gelegentlich die Stellungsverbesserung
an beiden Enden des Lides nicht geniigend. Es kann an dieser Stelle durch
Ausschneidung eines schmalen Hautstreifens der Einflu der Naht erhéht
werden. Nur ausnahmsweise darf zu dem gleichen Zwecke an der betreffenden
Stelle ein kurzer Einschnitt in den intermarginalen Saum gemacht werden,
so dafl durch die Naht die Hautplatte des Lides gehoben wird und die Lid-
haare vom Auge entfernt werden. Die kleine Wunde im intermarginalen Saum
wird der Vernarbung iiberlassen.

Sonst darf aber bei diesem Eingriffe kein Einschnitt in den intermarginalen
Saum gemacht werden. Da ndmlich dadurch die vordere (Haut-)Platte des
Lides mit den Lidhaaren vom unteren Rande des Knorpels freigemacht wird,
verliert die Naht jeglichen Einflul auf die Stellung des Knorpels. Es wiirde
dann durch das Zusammenziehen der Faden nur eine Verschiebung der Haut
mit dem Haarzwiebelboden erreicht, aber keine Vorwértsrollung des unteren
Knorpelrandes und Streckung des Knorpels bewirkt werden. Der verdickte
und harte Knorpel bliebe also nach wie vor in der Richtung gegen die Hornhaut
verkriimmt und schédigte sie durch das bestandige Reiben. Die im inter-
marginalen Saum gesetzte Wunde kédme ferner durch ein Narbengewebe all-
méhlich zur Verheilung und auch dadurch wiirde das Endergebnis in ungiinstiger
Weise beeinflufit werden.

Die Naht kann unten aufler durch den Hautwundrand auch durch das
Gewebe des Knorpels knapp ober dem Lidrand durchgelegt werden, um die
Sicherheit der Befestigung der Naht und ihren EinfluBl auf die Streckung des
Lidknorpels zu erhéhen. Dies ist besonders dann von Vorteil, wenn der Haut-
schnitt hoch angelegt worden war — entlang dem oberen Knorpelrand, wie es
in dem urspriinglichen Verfahren vorgeschrieben war. Wird aber der Haut-
schnitt, wie hier beschrieben, niher an den Lidrand verlegt, so ist der schmale.
an dem Lidrand zuriickgelassene Hautsaum so innig mit dem unteren Knorpel-
rand verbunden, daB es geniigt, den Faden durch die Haut allein durchzuziehen,
um den Lidknorpel aufzurollen.

Die Naht soll aber nicht durch den intermarginalen Saum gefiihrt werden,
weil der Faden in den vorderen Lidrand eine Furche einschneidet und Haar-
wurzeln zerstort.

Wird der Eingriff mit griindlicher Verdiinnung des Lidknorpels vorgenommen,
so ist eine Wiederkehr der unrichtigen Lidstellung, die bei dem urspriinglichen
Verfahren nichts Seltenes war, nicht zu befiirchten. Bleibt der Knorpel dick,
so ist die Naht meist nicht imstande, ihn zu strecken, und ferner kann durch
Fortschreiten der narbigen Schrumpfung der gewonnene geringe EinfluB des
Eingriffes wieder verloren gehen.

Im wunteren Lide hat dieser Eingriff wegen der geringen Héhe des Knorpels
einen schwicheren Einflul als im oberen, er kann aber durch Ausschneidung
eines schmalen Hautstreifens verstirkt werden.

Durch die muldenférmige Verdinnung des Knorpels nidhert sich das
beschriebene Verfahren in gewisser Beziehung denen der

III. Gruppe: der Tarsoplastik. 1. SNELLENs Verfahren. Der Hautschnitt und
die Ausschneidung der Muskelfasern werden in gleicher Weise wie bei dem
Horzschen vorgenommen. Aus dem bloBliegenden Lidknorpel wird ein keil-
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formiges Stiick in der Weise entfernt, dafl mit einem Starmesser in der ganzen
Lange des Knorpels zwei wagrechte, ungefihr 2—3 mm voneinander entfernte
Schnitte angelegt werden, von denen der untere ungefahr 2 mm vom Lidrande
entfernt ist. Sie durchsetzen das Gewebe des Knorpels in schriger Richtung,
so dal} sie sich nahe seiner hinteren Fliche treffen, ohne jedoch die Binde-
haut zu verletzen.

Der auf diese Weise umschriebene Keil, dessen Fuf} also nach vorne sieht
und dessen Spitze gegen die Bindehaut gerichtet ist, wird ausgeschnitten. Die
dadurch entstandene keilfsrmige Wunde (Abb. 59) wird durch eine Naht folgender
Art geschlossen: Beide Nadeln des doppelt armierten Seidenfadens werden
durch den oberen Rand des Ausschnittes nahe der Mitte des Lides durchgefiihrt,
dann in die untere Keilfliche eingestoBen und kommen durch die Haut knapp

Abb. 59. SNELLENsches Verfahren. Aus dem Lid- Abb. 60. Senkrechter Durchschnitt durch das

knorpel (K) wurde ein keilféormiges Stiick (k) aus- obere Lid bei dem SNELLENschen Verfahren.

geschnitten. Die Néahte sind angelegt. H Haut, A Keilformiger Ausschnitt aus dem Lidknorpel
M Muskel. (K). Die Naht (N) angelegt.

ober den Lidhaaren wieder zum Vorschein (Abb. 60). Werden die beiden Enden
der Naht iiber einer Glasperle gekniipft, so wird der keilférmige Ausschnitt
zum VerschluB gebracht und dadurch der Lidrand nach vorne gedreht. Es
werden drei solche Niahte angelegt. Die Hautwunde wird durch mehrere Nihte
geschlossen. Diese werdei in 3—4 Tagen herausgenommen. Je breiter die Basis
des Ausschnittkeiles gewéhlt wird, um so groBer wird die Drehung, die der
Lidrand beim Kniipfen der Nihte ausfithrt. Auf diese Weise kénnen die ver-
schieden hohen Grade des Fehlers in gewiinschter Weise beseitigt werden.

2. Ein noch wirksamerer Eingriff ist das Verfahren von Paxas. Mit seiner
Ausfilhrung wird auf die Wiederherstellung normaler Lageverhiltnisse des
Knorpels und Lidrandes zwar verzichtet, aber der Einwértskehrung des Lidrandes
und der Lidhaare ein griindliches Ende bereitet.

Nach Einfiihrung einer Hornplatte unter das durch die Einspritzung
empfindungslos gemachte Lid durchtrennt ein Schnitt, der in ungefdhr 3 mm
vom Lidrande mit einem Messer oder einer Lanze in der ganzen Lénge des
Lides gleichlaufend mit dessen Rand gefiithrt wird, Haut und Fasern des SchlieB3-
muskels. Die Muskelfasern brauchen nicht ausgeschnitten zu werden. Der

6*
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Knorpel wird bis zu seinem oberen Rande freigelegt. Unmittelbar oberhalb
des Lidrandes und gleichlaufend damit wird mit dem Messer in der ganzen
Linge des Lides ein Schnitt durch Knorpel und Bindehaut gemacht. Dadurch
wird der Lidrand ein beweglicher Lappen, der nur an den beiden Lidwinkeln
mit der Umgebung noch in Zusammenhang steht. Dieser Lappen hat durch
Nihte in einer solchen Weise an der Vorderfliche des bloBliegenden Knorpels
befestigt zu werden, daB er im rechten Winkel anheilt. Vier Néhte werden
angelegt, deren Fiden mit diinnen, stark gekriimmten Nadeln doppelt versehen
sind. Die eine Nadel wird in den Lidknorpel knapp oberhalb des Durchschnittes
tief verankert, indem sie, gleich-
gerichtet mit dem Schnittrande
gehalten, in seine Gewebe ein-
gefiihrt und knapp daneben wieder
daraus hervorgestoflen wird. Ein
Durchbohren der Bindehaut ist
leicht zu vermeiden, da der Knor-
pel hinreichend dick ist. Sollte es
aber doch geschehen, so hat dies

% 3

Abb. 61. Verfahren nach Paxis. Nach Anlegung des Abb. 62. Senkrechter Schnitt durch das

Haut- (H) Muskelschnittes (M)wurde der Lidknorpel (K)
samt Bindehaut in der ganzen Linge des Lides auf der
untergelegten Hornplatte durchschnitten. Der mittlere
Faden ist bereits angelegt. Oben wurde er nahe am
Wundrande des Knorpels (K) befestigt. Beide Enden
des Fadens gehen nach unten zwischen Knorpel und
Muskel und kommen im intermarginalen Saume hinter

obere Lid nach Beendigung des Eingriffes.
Der jetzt senkrecht zur Lidfliche stehende
Lidrand ist so an den Lidknorpel (K) an-
gepaBt, daB von diesem nichts in der Lid-
spalte vorsteht und nur eine schmaleWund-
fliche, der Schnittrand (S) des Knorpels
unbedeckt bleibt.

den Lidhaaren hervor. Uber das eine Fadenende ist
eine Perle gezogen.

keine Bedeutung, weil das kleine, auf der hinteren Lidfliche bloBliegende
Fadenstiick sich so in die Bindehaut hineinzieht, daB die Hornhaut nicht
geschadigt wird.

Nach dieser Befestigung des Fadens im Lidknorpel werden beide Faden-
enden unten zwischen Muskel und Knorpel des freien Lidrandlappens durch-
und im intermarginalen Saum herausgefithrt (Abb.61). In gleicher Weise
werden die iibrigen Néhte angelegt.

Wihrend darauf durch den Gehilfen der Lidrandlappen mit zwei Pinzetten
nach vorne gedreht und in die neue Stellung, némlich senkrecht auf die Vorder-
fliche des Knorpels, gebracht wird, wird der mittlere iiber eine Perle gezogene
Faden gekniipft (Abb. 62). Er soll nicht stark zusammengezogen werden,
damit die Perle auf den Lidrand keinen Druck ausiibt, da dieser zu umschriebenem
Gewebstod und Verlust von Lidhaaren fithren kann ; doch muf} die Naht gentigend
angezogen werden, damit der Lappen sicher befestigt wird. In gleicher Weise
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werden die iibrigen Néhte versorgt. Die Fiden werden kurz abgeschnitten.
Die Hautwunde wird durch einige Nahte geschlossen und ein Salbenverband
angelegt. Nach 4—5 Tagen werden die Nahte entfernt.

Der Eingriff wird im wunteren Lide nach denselben Regeln vorgenommen.

Ergebnis. Bemerkungen. Durch das Verfahren nach Panas werden auch
die hochsten Grade von Entropium und Trichiasis endgiiltig beseitigt. Einer
Wiederkehr des Zustandes ist mit Sicherheit vorgebeugt. Darin liegen seine
groBen Vorteile. Schonheitlich steht es dem Verfahren von Hotz bedeutend
nach. Werden die Faden richtig angelegt, so fiigt sich im allgemeinen der
Lappen gut an, so dal die unnatiirliche Stellung des Lidrandes — in einem
rechten Winkel zum Knorpel — kaum aufféllt. Bei nicht ganz tadelloser Aus-
fihrung fithrt aber der Eingriff zu einer hidBlichen Entstellung. Werden niamlich
die Néahte nicht knapp oberhalb des Durchschnittes durch den Knorpel befestigt,
sondern einige Millimeter dariiber, so wird der freie Lidrand iiber den oberen
Wundrand des Knorpels emporgezogen und dieser ragt unbedeckt in der Lid-
spalte vor. Die unbedeckte Wundfliche heilt nur langsam unter Granulations-
und Narbenbildung. Entsprechend der Verkrimmung des Knorpels ist auch
diese Narbe wieder gegen die Hornhaut gerichtet und schidigt sie durch
bestdndiges Reiben mit ihrer unebenen Oberfliche.

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

Dem Verfahren kommen auch einige Nachteile zu, die nicht unterschitzt
werden diirfen. Der Lappen, der im Verhéltnis zu seiner Lénge nur eine schmale
Basis hat, ist in Gefahr, nekrotisch zu werden. Deswegen ist auf eine genaue
Lagerung beim Kniipfen der Néhte zu achten, so daB der Lappen mit seiner
Schnittwunde genau der vorderen Knorpelfliche angelagert und von hier aus
bald erndhrt wird. Wird durch zu starkes Anziehen der Nihte der Lappen
zu stark gedreht, so dal seine schmale Schnittfliiche frei nach unten sieht,
so gerdt er in Gefahr der Nekrose. Durch diese wird das Lid schwer entstellt
und der Zustand verschlechtert. Denn das obere Lid hat seinen Lidrand ver-
loren und ist auBBerdem kiirzer geworden, so dafl sogar ein geringer Lagophthalmus
die Folge sein kann.

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

Anhang. Ein wertvolles Verfahren zur Heilung des Entropiums, besonders
des wunteren Lides, ist die Ausschilung des Knorpels nach Kvanr. Sie kann
nur im Narbenstadium des Trachoms angewendet werden, da sich nur dabei
die Bindehaut von dem geschrumpften und verkrimmten Knorpel leicht
abschilen laft, ohne durchlochert zu werden. Solange die Bindehaut noch
infiltriert ist, wiren bei der Ablosung wiederholte Verletzungen unvermeidlich.
Die Einwértsdrehung wird durch den Eingriff fiir immer beseitigt und tberdies
auf den weiteren Verlauf des Trachoms der giinstigste Einflu genommen.

Nach Auswirtsrollung des Unterlides mit einer starken Pinzette wird durch
Bindehaut und Knorpel 1/, mm von der inneren Lidkante entfernt und damit
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gleichgerichtet ein Einschnitt gemacht, der sich vom Trinenpiinktchen bis
zum duBeren Lidwinkel erstreckt. Die Bindehaut wird mit flachen Messerziigen
vom Knorpel abgelost und auch seine vordere Fliche bis zum unteren Rande
freigemacht, wo er von dem anhaftenden Gewebe abgetrennt wird. Durch
den Schnittrand der abgelésten Bindehaut werden 2—3 doppelt armierte Fiden
gelegt, die Fadenschlingen ungefihr 2 mm breit, worauf die Nadeln durch
den stehengebliebenen Knorpelrand gefiihrt und durch die Haut nahe dem
Lidrande ausgestochen werden. Die Faden werden iiber Bauschchen gekniipft
und so weit angezogen, dal} der Lidrand und mit ihm die Lidhaare in die richtige
Stellung zuriickkehren. Die Faden werden nach unten geschlagen und mit
Heftpflaster an der Haut befestigt. Sie konnen in 4—5 Tagen entfernt werden.

Gruppe IV. 1. Verfahren von FLarer. Nach Spaltung des Lides im inter-
marginalen Saum wird die Haut mit einem Schnitte, der ungefihr 2 mm vom
Lidrand entfernt und ihm gleichgerichtet ist, in der ganzen Linge des Lides
durchtrennt und an beiden Enden des Lides der Hautschnitt mit dem inter-
marginalen Schnitt vereinigt. In dem so umschriebenen Hautlappen, der mit
der kleinen gekriimmten Schere ausgeschnitten wird, sind alle Lidhaare ent-
halten. Feine Nahte schlieBen die schmale Wunde. Da dieses Verfahren alle
Lidhaare opfert, kommt es nur fiir die schweren Fille in Betracht, wo die
meisten Lidhaare schon zugrunde gegangen und nur wenige, unregelmaBig
aus dem Lidrande hervorwachsende Haare iibriggeblieben sind. Daher kommt
auch die durch den Eingriff verursachte Entstellung, besonders im unteren
Lide, nicht in Betracht.

V. STELLWAG deckte die durch die Ausschneidung des Hautstreifens ent-
stehende Wunde mit diesem selbst, indem er ihn, um 180° gedreht, wieder
auf die Wundfliche pflanzte. Nihte werden nicht angelegt. Verband iiber
befettetes, auf die Wunde gelegtes Guttaperchapapier.

2. Das Verfahren von JAEscHE-ARLT. Durch einen intermarginalen Schnitt
wird die Hautplatte vom Knorpel getrennt und darauf mit den ihr anhaftenden
Lidhaaren nach oben gezogen, indem aus dem oberen Lid ein sichelférmiges
Hautstiick ausgeschnitten und diese Wunde durch senkrechte Néhte verschlossen
wird. Dadurch wird ein entsprechend breites Stiick des Knorpels am Lidrande
bloBgelegt, das mit dem ausgeschnittenen Hautstiick bedeckt wird (WALD-
HAUER). Dieser Eingriff leidet wie alle auf den Lidrand erfolgten Hautiiber-
pflanzungen an dem Ubelstand, daB die in der Haut vorhandenen, feinen Woll-
hirchen immer wieder die Hornhaut reizen.

Die Kranken stehen diesem andauernden Fremdkorpergefiihl im Auge
machtlos gegeniiber, weil die feinen Hirchen kaum sichtbar sind, wihrend
sie sich vorher durch Ausziehen der groBlen Lidhaare immer voriibergehende
Erleichterung verschaffen konnten. Abhilfe kann nur durch Ausschneidung
der Hautlappen und durch Ersatz mit Schleimhaut geschaffen werden.

Hautverpflanzungen eignen sich daher nur zur Behandlung von krank-
haften Zustdnden der Lider, die sich jenseits des Hornhautbereiches eingestelit
haben, sonst hat das Verfahren von Hotz angewendet zu werden.

Die Beschreibung eines Verfahrens fiir Trichiasis, die auf die Gegend des
duBeren Lidwinkels beschriankt ist, sei hier angeschlossen:

3. Das Verfahren von SPENCER WarsoN. Nach intermarginalem Einschnitt
in der Linge des betreffenden Gebietes wird durch die Haut gleichgerichtet
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mit dem Lidrand in einer Entfernung von 2 mm ein Hautschnitt gemacht,
der am Lidwinkel in den intermarginalen Schnitt einmiindet, indem er allméihlich
gegen den Lidrand ablenkt. Die Lidhaare kommen so in ein Lappchen zu liegen,
dessen Stiel auf der vom Lidwinkel abgewendeten Seite liegt. Durch einen
zweiten gleichgerichteten, wieder fast 2 mm héher gelegenen Hautschnitt wird
ein zweites Lippchen abgegrenzt, dessen Stiel auf die Seite des Lidwinkels
verlegt wird (Abb. 63). Beide Lippchen werden durch Ablésen von der Unter-
lage frei beweglich gemacht und sodann so verschoben, dafl das Lappchen mit
den Lidhaaren nach oben zu liegen kommt, das obere Hautlappchen dagegen
an den Lidrand angepaBt wird (Abb. 64). Nihte, je eine durch die Spitze der

: ~
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Abb. 63. Abb. 64,

Abb. 63. Verfahren nach SPENCER WATsON. Intermarginaler Schnitt und die beiden Hautschnitte
Basis des Hautlappens mit den Lidhaaren bei a. Basis des oberen Hautlappens: b.

Abb. 64. Liappchen ausgetauscht.

Lippchen gelegt, halten sie in ihrer neuen Lage fest, in der sie binnen wenigen
Tagen angeheilt sind.

Das Verfahren taugt nur fir Eingriffe auf kurzer Strecke, weil Lappen,
die aus der ganzen Ldnge des Lides gebildet werden, fiir den schmalen Stiel
zu lang sind und daher absterben.

4. Uberpflanzung von Schleimhaut. Plastische Eingriffe sind insbesondere
in den schweren Formen angezeigt, wo die Anordnung der Lidhaare bereits
unregelmifig ist und gewohnlich auch Hornhauterkrankungen bestehen. Nur
Schleimhaut soll zur Uberpflanzung verwendet werden. Arzte, die in trachom-
durchseuchten Gegenden grofle Erfahrung gesammelt haben, bezeichnen gerade
diese Art der Trichiasisoperation als die sicherste, die dauernde Heilung verbiirgt.
Wir aber verwenden sie wegen des ungeniigenden kosmetischen Erfolges nur
in Ausnahmsfillen. Durch einen in der ganzen Linge des Lides oder aber bei
umschriebener Trichiasis im Bereiche dieses Gebietes ausgefiihrten inter-
marginalen Schnitt mit folgender Unterminierung der Haut wird diese bis
zum oberen Rande des Knorpels von ihm abgelost. Da die Haut gewdhnlich
ziemlich kurz ist, zieht sie sich von selbst vom Lidrande etwas zuriick und wird
durch einige feine Seidennihte an den Knorpel so befestigt, daB der Hautrand
mit den Lidhaaren einige Millimeter oberhalb des Lidrandes zu liegen kommt.



— 88 —

Dadurch bleibt ein entsprechend breiter Streifen der vorderen Knorpelfliche
frei; auf ihn wird die Lippenschleimhaut verpflanzt. Der Lappen wird gewéhn-
lich der inneren Fléche der unteren Lippe entnommen. Durch das Bepinseln
mit einer 39/, Kokainldsung wird geniigende Unempfindlichkeit erzeugt. Ein
Lappen von gewiinschter Grofle wird umgrenzt und mit einigen Scherenschligen
herausgeschnitten. Die anhingenden Fettlippchen haben sorgfiltig entfernt
zu werden. Zu diesem Behufe wird das Lédppchen mit seiner Schleimhautfliche
auf einen mit warmer Kochsalzlosung getrinkten Tupfer gelegt, und mit einer
flach angelegten, kleinen, gekriimmten Schere werden die vorstehenden Fett-
lippchen sauber abgekappt, so dal nur die diinne Schleimhaut ibrigbleibt.
Sie wird mit ihrer Wundfliche auf den freiliegenden Knorpel gebracht und ihre
Rinder werden genau angepalt. Da das Ldppchen sofort anklebt, brauchen
keine Nihte angelegt zu werden. Dadurch wird eine mechanische Beschidigung
des Léppchens vermieden. Mit Salbe bestrichenes Guttaperchapapier, das auf
das Lid gelegt wird, verhindert ein Ankleben des Verbandes an das Lappchen.
Dariiber der gewohnliche Verband. Die Lippenwunde wird gendht. Die Heilung
erfolgt fast immer ohne Zwischenfall, und ungefihr 4—5 Tage nach dem Ein-
griffe wird von weiterem Verband Abstand genommen. Da sich die iiber-
pflanzten Lippchen durch ihre weile Farbe immer auffillig von der Umgebung
abheben, wird das Verfahren in unseren Léindern nur bei den schweren Formen
von Liderkrankung angewendet, wo die Forderung der Erhaltung des Auges
andere Riicksichten iiberwiegt.

5. Elektrolytische Epilation. Einzelne Lidhaare werden durch elektrolytische
Zerstorung ihrer Wurzel ausgerottet. Die vollstindige Empfindungslosigkeit
der zu behandelnden Strecke des Lidrandes wird in der Weise erzielt, dal3 die
durch die Haut eingedrungene Nadel der Spritze bis in den Lidrand vorgeschoben
wird ; dieser soll durch die Einspritzung (19, Kokainlosung) ganz weill werden.
Die Epilationsnadel, die an den negativen Pol des Stromes angeschlossen ist —
der andere Pol wird mit einer auf der Stirne ruhenden feuchten Plattenelektrode
in Verbindung gebracht — wird knapp neben dem Haar in die Haarwurzel-
scheide eingesenkt. Dies geschieht ohne fiihlbaren Widerstand, wenn die Nadel
an richtiger Stelle eindringt. Ein kurzes Einwirken des Stromes — ein halbe
Minute — von Y,—1 Milliampére Stirke erzeugt das Aufsteigen von Wasser-
stoffblasen aus der Haarwurzelscheide. Mit der Zilienpinzette kann darauf das
Haar ohne Widerstand ausgezogen werden. Wer nicht kurzsichtig ist, bedient
sich zum Einfiihren der Nadel mit Vorteil einer Lupe, um den Ausgang der
Haarwurzelscheide zu sehen und die Nadel richtig einzufithren. Stérkere
Stréme sind zu vermeiden, da sie eine umschriebene Nekrose des Lidrandes
hervorrufen.

Die Epilation wird gewohnlich auf mehrere Sitzungen ausgedehnt, da in
einer Sitzung nur wenige Lidhaare behandelt werden kénnen und nicht selten
Lidhaare, deren Wurzelscheiden noch nicht behandelt worden waren, nach-
wachsen.



Sechstes Kapitel.

Die Einschneidung des Lidwinkels (Kanthotomie).
Die Lidwinkelplastik (Kanthoplastik).

Durch die Kanthotomie wird die Lidspalte voriibergehend, durch die Kantho-
plastik dauernd verlingert.

Kanthotomie.

Anzeigen: 1. Bei starker Absonderung der Bindehaut (Blenorrhée, Trachom),
wenn durch die Enge der Lidspalte die Behandlung erschwert und der Abflu3
des Sekretes verhindert wird; 2. bei Kindern mit Lidkrampf und Odem der
Lider; 3. gelegentlich, um bei Eingriffen am Auge oder im Innern der Augen-
hohle besseren Zutritt zu haben: zum Beispiel vor Iridektomieen, besonders
bei kleiner Lidspalte (Kinder) und vergroflerten Augen (Buphthalmus), bei

Abb. 65. Der #uBere Lidwinkel wird mit Daumen und Zeigefinger auseinandergezogen und dabei
auch nasal verschoben. Eine gerade Schere wird wagrecht eingefiihrt. Ihr stumpfes Blatt kommt
riickwirts zu liegen.

gewissen Eingriffen im hinteren Augenabschnitt, zur leichteren Entfernung
von Geschwiilsten oder Fremdkérpern der Augenhéhle, vor der Ausweidung
der Augenhéhle u. a.

Ortliche Betiubung. Nach Eintriufeln von 3/, Kokainlosung in den Binde-
hautsack Einspritzung von %/, ccm einer 19/, Kokainlésung mit !/,, com Supra-
reninlésung unter die Haut in der Gegend des dufleren Lidwinkels.

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



in der Richtung gegen die Nase hin gezogen. Das stumpfe Blatt einer mittel-
langen geraden Schere wird im Bindehautsacke wagrecht nach auBlen hinter
den Lidwinkel geschoben (Abb. 65) und dieser mit einem Scherenschlage in
wagrechter Richtung durchtrennt. Wer den Scherenschlag auch auf dem
linken Auge mit der rechten Hand ausfithren will, muf3, wenn er rechts neben
dem Kranken sitzt, die rechte Hand stark dorsal beugen, um die Schere in die
richtige Stellung zu bringen, oder der Schnitt mu8 von riickwirts vorgenommen
werden. Die Blutung wird durch Druck gestillt. Die Wunde heilt in kurzer
Zeit, ohne eine dauernde Erweiterung der Lidspalte zu hinterlassen. Nur eine
zarte wagrechte Narbe bleibt aullen als sichtbarer Rest iibrig.

Kanthoplastik.

Anzeigen: 1. Bei den ersten zwei Anzeigegruppen der Kanthotomie, wenn
der Einflu des Eingriffes linger als einige Tage dauern soll; 2. bei Krampf-
entropium, da durch den Scherenschlag der SchlieBmuskel seines Ansatzpunktes,
des duBeren Lidbdndchens, beraubt wird; 3. bei Ankyloblepharon; 4. bei Ble-
pharophimosis.

Ortliche Betiubung. Wie zur Ausfiihrung der Kanthotomie.

Eingriff. Um einen geniigenden Erfolg zu erzielen, haben nach dem wag-
rechten Schnitte, der gleich dem der Kanthotomie ist, noch die Bindegewebs-

Abb. 66. Schnittwunde nach der Einschneidung des #uBeren Lidwinkels. Der Winkel a der Binde-
hautwunde wird mit dem Winkel b der Hautwunde durch eine Naht vereinigt. Je eine Naht dariiber
und darunter.

ziige, die beide Lider an den Knochen befestigen, mit einer kleinen Schere
durchtrennt zu werden, so daB die Lider, vollstindig frei beweglich, gut von-
einander abgezogen werden konnen. Die Dauerwirkung wird durch Néhte
erreicht, die die Bindehaut mit der Haut vereinigen. Dadurch wird die Wunde
gedeckt. Nach dem Schnitt ist die Wunde beim Auseinanderziehen der Lider
rhomboidal. Wird die Bindehaut geniigend freigemacht, so kann sie nach
auBlen gezogen und die Ecke der Bindehautwunde (a) durch eine Naht mit der
Ecke der Hautwunde (b) vereinigt werden. Je eine Naht oben und unten geniigt
zur Vereinigung der Lingsseiten der Bindehaut- und Hautwunde (Abb. 66).
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Kunnts Verfahren. Wenn bei Trachom die Bindehaut stark geschrumpft
ist, kann sie nicht an die Haut angenidht werden. Die Néahte reilen sofort oder
in kiirzester Zeit aus, so daf} die
Schnittwunde heilt und die Lid-
spalte auf ihre frithere Kiirze zuriick-
kehrt. Fir solche Félle — es sind
gewdohnlich dringende Fille, Augen,
wo sich infolge des Trachoms
schwere Infiltrationen der Hornhaut
entwickelt haben, die bisher jeder
Behandlung trotzten — eignet sich
die von KuBNT beschriebene Ab-
anderung der Kanthoplastik, die
in folgender Weise ausgefiithrt wird:

Es wird zunichst die Linje des
wagrechten Einschnittes mit eini- ., g7 pigwinkelplastik nach Kumsr. Die Lidplatte

gen Tuschepﬁnktchen Vorgezeich- ist unter den #uBeren Lidwinkel geschoben. Die

. . Richtung des Schnittes, der spiter zu machen ist,
net’ die also in der geraden Ver- wurde durchTintenpunkte amKranken vorgezeichnet:

léngerung der Lidspa,lte vom aube- E E!'. Aus dem Unterlide wird ein Hautlappen (L)
Lidwinkel bi 5ub geschnitten, dessen Basis der &duBeren Halfte der

ren Lidwinke 1S zZum auberen vorgezeichneten Linie entspricht.

Augenhohlenrande gelegen sind. Die

JAcErsche Hornplatte wird darauf unter den &uBeren Lidwinkel geschoben,

die Haut in der Richtung nach oben und auBlen angespannt und ein 2 mm

Abb. 68. Abb. 69.

Abb. 68. Der Lappen (L.) ist abgelost. Er hat sich durch Zusammenziehen des Gewebes etwas ver-

kiirzt. Der auBere Lidwinkel ist durchschnitten. Daher dieselben Wundecken in Haut (b) und Binde-

haut (a) wie in Abbildung 66. Nur hat sich hier der Winkel (a) gegen die Hornhaut verschoben, da
sich die geschrumpfte Bindehaut zuriickgezogen hat.

Abb. 69. Die Wunde des unteren Lides ist verniht. Der Hautlappen (L) ist in den Wundwinkel
der Bindehaut (a) eingepaBt worden.

breiter Hautlappen aus dem Unterlide umschnitten, wie die Abb. 67 zeigt.
Die Basis dieses Lappens ist so gelegen, dal er nach Ausfilhrung des Schnittes
fiir die Kanthoplastik an dem oberen Wundrande héingt. Die Lange des Lappens
entspricht beilaufig einem Drittel der Lidlinge; der Lappen mu etwas linger
umschnitten werden, weil sich die Haut nach der Loslésung verkiirzt. Die
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nach Ablésung des Lappens im Lide erscheinenden Muskelfasern werden aus-
geschnitten. Darauf wird der wagrechte Schnitt nach auBlen gemacht wie
bei der gewohnlichen Kanthoplastik. Der anfinglich gebildete Hautlappen
héingt nun frei an dem oberen Wundrand und ist so angelegt, da3 er vom &uBeren
Wundwinkel einige Millimeter entfernt bleibt (Abb. 68). Nun werden durch
Scherenschlige siamtliche Anhaftungen der Lider an dem Augenhé6hlenrande
griindlich durchtrennt, so daB8 die Lider ganz frei beweglich werden; die Binde-
haut des Augapfels wird bis zur Hornhautgrenze unterminiert. Nach Stillung
der Blutung werden die Wunden durch Nahte geschlossen. Drei Nahte geniigen
fir die Wunde am unteren Lide, eine vierte befestigt den temporalen Rand des
Unterlides schrig nach auBlen nahe dem &duBleren Wundwinkel. Der Hautlappen
wird so in die Wunde eingelegt, daf3 seine Spitze in den Wundwinkel der Binde-
haut unter sie geschoben oder mit einer Naht an ihr befestigt wird (Abb. 69).

Da in diesen Fillen gewohnlich ein Entropium besteht, wird durch die
Entnahme eines Hautlappens aus dem unteren Lide sehr giinstig auf diesen
Stellungsfehler eingewirkt. Wiirde das obere Lid einer Stellungsberichtigung
bediirfen, so konnte der Lappen aus dem oberen Lide entnommen werden.

In schweren Fallen von Trachom ist der Einflul dieses Eingriffes auf das
Befinden und die weitere Behandlung der Erkrankung sehr giinstig. Durch
die Einheilung des Hautldppchens, die immer ohne Zwischenfall erfolgt, bleibt
die Lidspalte dauernd ausgiebig erweitert. Die Nédhte konnen nach wenigen
Tagen entfernt werden.

Tarsorrhaphie.

Die Tarsorrhaphie bezweckt, die Lidspalte kiirzer zu machen. Der Eingriff
beseitigt die Gefahren, die dem Auge durch einen Lagophthalmus drohen.
Fazialislihmungen, die voraussichtlich eine lange Zeit bestehen oder gar nicht
mehr heilen werden, starker Exophthalmus infolge von Basedowscher Krankheit
oder von Geschwiilsten der Augenhéhle bilden die hauptsichlichsten Anzeigen
dafiir. Der Eingriff leistet auch bei einem durch angeborene Kiirze der Lider
verursachten Lagophthalmus beste Dienste; ferner dient er zur Beseitigung
des Lahmungsektropiums, da durch ihn das hinuntergesunkene Lid gehoben
wird. Auch zur Verhinderung eines Narbenektropiums bei noch bestehender
karioser Fistel am Augenhohlenrande ist der Eingriff sehr empfehlenswert.
Obwohl an und fiir sich entstellend, so ist er doch in seltenen Fillen gerade
aus Schénheitsgriinden angezeigt: ndmlich bei weiterem Offenstehen der Lid-
spalte nach Schieleingriffen oder bei einseitiger VergroBlerung des Augapfels
(zum Beispiel einseitiger hoher Kurzsichtigkeit) und dadurch verursachter
Erweiterung der Lidspalte.

Die Tarsorrhaphie. wird gelegentlich auch vor plastischen Eingriffen zur
Richtigstellung des Lides gemacht.

AuBere Tarsorrhaphie.

Verfahren nach Fucus. Zuerst mull festgestellt werden, wie weit die Lid-
spalte verkiirzt zu werden hat. Zu diesem Zwecke werden mit Daumen und
Zeigefinger vom &duBeren Lidwinkel her beide Lider zusammengehalten und
die Lidspalte verkiirzt, bis der Kranke, bei Aufforderung das Auge zu schlieBen,
die Lidspalte vollsténdig oder fast ganz schliefen kann.
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Meistens geniigen wenige Millimeter, doch wird auch bei schweren Fillen
nicht iiber 8 mm hinausgegangen, um einer héBlichen einseitigen Verkiirzung
der Lidspalte vorzubeugen. Bei ungeniigendem Erfolge muBl derselbe Eingriff
auch in der inneren Lidhélfte ausgefiihrt werden (siehe unten).

Ortliche Betiubung. Einspritzung von I/ cem einer 1%, Kokainlosung
in das obere und untere Lid mit Einbeziehung des intermarginalen Saumes,
um ihn schmerzlos einschneiden zu kénnen.

Die Schnitte. An der gewiinschten Stelle wird in die Haut des oberen und
unteren Lides ein kleiner senkrechter Einschnitt gemacht, um am oberen und
unteren Lid gleich weit vorzugehen und
um anzumerken, wie weit die Vernihung
reichen soll.

Zuerst wird ein intermarginaler Schnitt
im unteren Lid gefiihrt, der vom dufleren
Lidwinkel bis zur bezeichneten Stelle
reicht. Das Auge wird durch die Horn-
platte geschiitzt. Der Schnitt wird mit
der Lanze gemacht, die parallel zur Lid-
flaiche gehalten wird, so daB weder die
Haut, noch riickwirts der Lidknorpel
mit der Spitze verletzt werden kann. \
Der Gehilfe zieht die Haut des Lides nach  abb. 70. Tarsorrhaphie nach Focas. Aus der
auen und driickt die sohrig gehaltene XISt dtsunloen Litos undsla iyl
Hornplatte so nach vorwirts, daBl das Haut des oberen Lides wurde ein entsprechend
Lid gut gospannt ist. Durch einen leich.  14nete Stefen ansgochnitton. Der Faden o
ten Druck mit dem Finger wird das Lid nahe der Basis des Lappchens.
an der Unterlage festgehalten und die
Spitze der Lanze auf den intermarginalen Saum aufgesetzt. Diese dringt leicht
zwischen die beiden Platten des Lides ein und trennt sie voneinander. Dann
wird an der Stelle der Marke, am Lidrande beginnend, durch die Haut ein
3 mm langer senkrechter Schnitt angelegt, wodurch ein kleiner Hautlappen
(Abb. 70) aus dem Unterlide gebildet wird, an dessen, dem Lidrande ent-
sprechender Seite sich noch die Lidhaare befinden. Diese werden zum Aus-
fallen gebracht, indem ihre Wurzeln mit einer an der Wundseite des Lappens
flach angelegten Schere verletzt werden.

Ein intermarginaler Schnitt wie unten wird auch im Oberlide vom &uBeren
Lidwinkel bis zur Marke ausgefiihrt, ferner ein zum Lidrande parallel ver-
laufender Schnitt in einem Abstand von ungefihr 2 mm in der Linge des inter-
marginalen Schnittes durch die Haut des Oberlides gemacht. Die Lanze unter-
miniert die auf diese Weise gebildete Hautbriicke, worauf mit zwei Scheren-
schligen der Zusammenhang dieses Lappens von seiner Umgebung auBen und
innen durchtrennt wird. Auf diese Weise wird am oberen Lide eine Wund-
fliche geschaffen.

Der vom unteren Lide gebildete Lappen wird nun so befestigt, daf er diese
Wundfliche bedeckt und mit ihr verheilt. Die Lidknorpel werden bei diesem

Eingriffe nicht verletzt; der Knorpel des Unterlides schiebt sich hinter den
des Oberlides.
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Niihte. Zur Naht wird ein doppelt benadelter Faden verwendet. Beide
Nadeln werden zuerst von der Bindehautseite aus nahe dem Lidrande durch
das obere Lid gefiihrt. Die beiden Stiche sind ungefihr 2 mm voneinander
entfernt. Es kommt also auf die Bindehautseite des oberen Lides ein kurzes
Fadenstiick zu liegen. Dieses hat fiir das Auge keine Bedeutung, zumal da es
mit der weiter medialwirts gelegenen Hornhaut nicht in Berithrung kommt.
Nunmehr wird jedes Fadenende durch die Basis des Lappens des unteren Lides
geleitet, von der Wundseite zur Hautseite, in der gleichen Entfernung der
Durchstiche wie friiher. Werden dann die beiden Fadenenden iiber einem
kleinen Béduschchen Gaze gekniipft, so wird dadurch die Basis des Lappens an
den Rand des oberen Lides gezogen und der Lappen kommt auf die Wundfliche
des oberen Lides zu liegen. Mehrere feine Hautnihte vereinigen die Rénder
des Lappens genau mit denen der
Wunde am oberen Lid (Abb. 71).
Uber das Auge wird ein leichter Ver-
band angelegt. Die Néhte konnen
am dritten Tage entfernt werden.
Das andere Auge braucht nicht ver-
bunden zu werden.

Ergebnisse. Der Vorteil des Ver-
fahrens liegt darin, dafl die Lider
miteinander flichenhaft verwachsen,
wodurch ein Wiederaufgehen der
Lidspalte — ein bei anderen Ver-
fahren nicht seltenes Vorkommen —

Abb. 71. Aussehen der Lidspalte nach Kniipten der ~ vermieden wird. Sein Nachteil ist,

Féaden. Die beiden Fadenenden der zuerst angelegten i i id-
Haltenaht sind iiber einem Kkleinen Béuschchen daB ein Teil des geS}lnden L,ld
gekniipft. hautrandes geopfert wird. Ergibt

sich wieder einmal die Moglichkeit,
die Lidspalte aufzutrennen, so liegen zwar die freien Rander des oberen und
unteren Knorpels nach Durchtrennung der Haut sofort frei zutage und es kann
der Wundrand in der Haut mit dem Rande des Knorpels durch einige Néhte
leicht vereinigt werden, aber der so geschaffene neue Lidrand hat keine Lid-
haare; daher soll der Eingriff nur in den Fillen vorgenommen werden, wo
voraussichtlich, zum Beispiel bei manchen Fazialislihmungen, keine Heilung
zu erwarten ist. Unangenehme Folgen des Eingriffes kénnen durch eine ungleiche
Linge des intermarginalen Schnittes am oberen und unteren Lide verursacht
werden. Wurde z. B. vom oberen Lide ein Hautstiick ausgeschnitten, das linger
ist als der Lappen des Unterlides, so zieht dieser schief nach innen hinauf und
bildet eine héaBliche, an eine Blepharophimosis erinnernde Falte. Dadurch
konnen auch die Lidhaare des angrenzenden Teiles des unteren Lides in eine
schiefe Richtung gegen die Hornhaut gebracht werden.

Verfabren nach Erscanié. Um die Lidhaare nicht zu opfern, hat ELscEHNIG
das Verfahren von Fuchs in der Weise abgeindert, daBl er aus dem hinteren
Blatt des Oberlides ein Stiick ausschneidet und in diesen Defekt ein Lappchen
aus dem hinteren Blatt des Unterlides einniht, wihrend er die Haut der Lider
und die Zilienreihe unversehrt 1i3t. Der Eingriff gestaltet sich folgendermaBen :
Ortliche Betaubung, wie frither beschrieben.




Die Schnitte. Zuerst wird im unteren Lide in der festgesetzten Strecke
der Schnitt im intermarginalen Saum gemacht. Im medialen Ende dieses
Schnittes wird die hintere Lidplatte vom Lidrande aus 3—4 mm weit senk-
recht nach unten eingeschnitten und auf diese Weise aus der hinteren Lidplatte
ein Lippchen gebildet (Abb.72). Die beiden Lidplatten werden griindlich
voneinander losgelést und ihre freien Rénder angefrischt, wobei die Lidhaare
geschont werden. Darauf wird ein entsprechender intermarginaler Schnitt
auch im oberen Lide angelegt und in gleicher Weise in dem medialen Ende
dieses Schnittes vom Lidrande aus ein 3—4 mm langer senkrechter Schnitt
durch die hintere Lidplatte gefithrt. Der dadurch geschaffene freie Zipfel des
inneren Oberlidblattes wird nun mit einer Hakenpinzette gefalt und durch

Abb. 72. Tarsorrhaphie nach ELscHNIG. Intermar- Abb. 73. Naht durch das Knorpellippchen des

ginaler Schnitt im oberen und unteren Lide vom

duBeren Lidwinkel an. (In der Zeichnung linger

gemacht, um die Eingriffe an dem Knorpelteil

darstellen zu koénnen.) Senkrechter Einschnitt

durch den Knorpel des unteren Lides. Aus dem

Knorpel des oberen Lides ist ein dreieckiges Stiick
ausgeschnitten.

unteren Lides durchgefiihrt. Ein kurzes Fadenstiick

(punktiert gezeichnet) kommt auf der Bindehaut-

seite zu liegen. Beide Fadenenden von hinten her

durch die Haut des oberen Lides einige Millimeter

iiber dem Lidrande herausgeleitet. Der Ausschnitt

im Knorpel des oberen Lides durch punktierte Linien
angezeigt.

diese Lidplatte mit der Schere ein Schnitt gefiihrt, der vom oberen Rande
des senkrechten Schnittes ausgeht, zuerst parallel zum Lidrande verlduft und
dann zum Canthus externus oder etwas darunter abbiegt. Auf diese Weise
wird ein dreieckiges Stiick der Tarsus-Bindehautplatte aus dem Oberlide ent-
fernt. Die Basis dieses Dreieckes entspricht dem senkrechten Schnitte, die
Spitze liegt im Canthus externus. SchlieBlich wird der Lidrand der dufleren
Lidplatte des oberen Lides angefrischt, die Zilien werden dabei verschont.

Nihte. Zur Naht wird ein doppelt benadelter Faden verwendet. Beide
Nadeln werden 2 mm vom Rande des Tarsus-Bindehautlippchens des unteren
Lides von der Bindehaut aus nach vorne durchgefithrt und dann etwa 4 mm
oberhalb der Wimpern des Oberlides von hinten her an die Hautoberfliche
durchgestochen (Abb. 73). Die Fadenenden werden iiber einem Béauschchen
gekniipft. Durch diese Naht wird das innere Blatt des Unterlides in den im
inneren Blatt des Oberlides gesetzten Defekt hineingezogen, wo es anheilt.
Die beiden duBeren Lidblatter werden durch 2—3 Nahte mit feiner Seide ver-
einigt. Verband fir 2—3 Tage. Entfernung der Hautndhte nach 3—4 Tagen,
der Haltenaht nach 5—6 Tagen.
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Ergebnisse. Zu dem Vorteile der flichenhaften Verklebung der Lider,
wodurch der Eingriff auch bei grofer Spannung der Lider seinen Zweck erfiillt,
kommt der gute kosmetische Erfolg, der dadurch gegeben ist, daBl die Wimpern-
reihen in normaler Stellung in der
Verlingerung der Lidspalte die Gegend
der Verlotung der Lidspalte decken
(Abb. 74). Dazu kommt noch ein
zweiter Vorteil, der darin besteht,
daB in dem Falle, als es je wieder
angingig ist, die Verbindung der Lider
zu losen, die von dem Eingriffe be-
troffenen Lidrandteile ihre regelrechte
Zilienreihe haben.

Abb. 74. Aussehen der Lidspalte nach Kniipfen Innere Tarsorrhaphle.
des Haltefadens. Zwei Hautnihte. Hat der Eingriff im inneren Lid-
winkel ausgefithrt zu werden, Tarsor-
rhaphia interna, so ist auf zweierlei zu achten: Der innere Lidwinkel darf in die
Verndhung nicht einbezogen und die Tréanenrohrchen diirfen nicht verletzt werden.
Der intermarginale Einschnitt hat demgema8 von der auf die frither angegebene
Weise gefundenen Stelle bis zum Ende des Lidknorpels, d. h. bis zum Trinen-
plinktchen zu reichen. Dringt die
Lanze genau im intermarginalen
Saum zwischen den beiden Platten
des Lides ein, so besteht um so
weniger Gefahr, das Trénenréhrchen
zu verletzen, als dieses erst in der
Fortsetzung des KnorpelsimSchenkel
des Lidbindchens, also medialwarts
von dem Schnittende gelegen ist.
Dasselbe gilt fiir das obere Lid. Im
iibrigen ist kein Unterschied von
dem Vorgehen am duBleren Lidwinkel.
Der hufeisenférmigeAusschnitt bleibt
ALhg,marebapblenach AT Hulbentimhieer  dabeierhalten und als Griibkhen
Lides entlang dem inneren Lidwinkel. sichtbar. Auf diese Weise kommt,
wenn je wieder die Lidspalte ge-
offnet werden konnte, der richtig gebildete innere Lidwinkel zum Vorschein.

Bei den hochsten Graden des Exophthalmus muB der duBere und der innere
Lidwinkel gleichzeitig vernidht und die Lidspalte in eine kurze zentrale Liicke
verwandelt werden, um die Hornhaut geniigend zu decken.

Die mediale Tarsorrhaphie kann auch in der Weise ausgefiihrt werden
(v. ARLT), daBl nahe dem inneren Lidwinkel vom oberen und unteren Lid ein
Streifen Haut mit Pinzette und Schere ausgeschnitten wird, so daBl die Wunden
nach innen vom inneren Augenwinkel in einem spitzen Winkel zusammen
stofien (Abb. 75). Drei senkrecht gelegte Nihte vereinigen die Wunden und
schlieBen die Lidspalte von der inneren Seite her. Dieses Verfahren hat den
Vorzug, dafl dabei die Wurzeln der Lidhaare nicht verletzt werden und die
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Lidrinder unversehrt zum Vorschein kommen, wenn spdter einmal die Lid-
spalte wieder eroffnet werden kann.

In seltenen Fillen mufl die Lidspalte génzlich verndht werden. Wenn z. B.
die Haut des Ober- und Unterlides in groBer Ausdehnung und schwer veréitzt
worden ist, so wird das sonst unausbleibliche Entstehen eines Narbenektropiums
in der Weise hintangehalten, dal die Lidspalte vollstindig vernidht wird.

Um nicht sdmtliche Lidhaare dabei zu zerstéren, werden die Lidrénder
hinter den Haaren mit der Lanze angefrischt, oder es wird von der Haut des
oberen und unteren Lides nahe dem Lidrande ein schmaler Streifen aus-
geschnitten; die Wundflichen werden durch Néhte miteinander vereinigt.

Ist aber das Lid vollstindig zerstért worden, so wird das Auge durch eine
feuchte Kammer so lange geschiitzt, bis der Vernarbungsvorgang abgelaufen
und eine plastische Operation, wie beim Narbenektropium beschrieben, mog-
lich ist.

Wird die Tarsorrhaphie bei starkem Exophthalmus gemacht, so wird nach
ihrer Beendigung der Rest der Lidspalte durch einige Nédhte ohne Anfrischung
der Lidrinder voriibergehend verschlossen, damit der Lappen gut anheilen
kann und die Néhte nicht etwa durch die starke Spannung friihzeitig ausreilen.

Bei einer Tarsorrhaphie zur Beseitigung eines L&éhmungsektropiums kann
in dhnlicher Weise wie beim Altersektropium nach Art des SzymaxowsKIschen
Eingriffes eine dreieckige Hautfalte ausgeschnitten werden. Dadurch wird
das etwas verlingerte Lid verkiirzt und inniger an das Auge angelegt.

Meller, Augeniirztl. Eingriffe, 3. Aufl. 7



Siebentes Kapitel.

Ptosis.

Zur wundérztlichen Behandlung eignen sich besonders die Fille von ange-
borener Ptosis. Dabei ist manchmal auch der obere Gerade mangelhaft ent-
wickelt und schwach oder er fehlt ganz.

Die verschiedenen Erkrankungen, die zur Lihmung des Lidhebers fiihren.
geben nur dann Veranlassung zum Einschreiten, wenn jede Aussicht auf ander-
weitige Heilung des Zustandes geschwunden ist. Wurde die erworbene Ptosis
nicht durch eine unmittelbare Schadigung des Hebers verursacht, so sind héufig
andere vom Okulomotorius versorgte Muskeln des Auges in Mitleidenschaft
gezogen. Dadurch wurde aber das beiddugige Sehen unméglich und oft eine
entstellende Ablenkung des Auges: Lahmungsschielen hervorgerufen. Diese
beiden Umstinde konnen geradezu eine Anzeige gegen die Vornahme eines
Eingriffes abgeben, da nach Beseitigung der Ptosis die Stérung durch die
Doppelbilder ein Nachteil sein kénnte gegeniiber dem urspriinglichen Zustand.
Nur bei Ptosis beider Oberlider wére in solchen Fiéllen ein einseitiger Eingriff
an dem sehtiichtigeren und beweglicheren Auge vorzunehmen.

Von den zur Heilung der Ptosis ersonnenen Verfahren sind nur die von
Wert, die an Stelle der verlorengegangenen Muskelwirkung eine neue Muskel-
kraft zu setzen versuchen. Ist der Lidheber nicht vollkommen gelihmt, so
stellt eine Verkiirzung und Vorndhung des Muskels seine urspriingliche Kraft
wieder her (Verfahren von EvERSBUSCH und damit verwandte). Ist er aber
wegen volliger Gebrauchsunfihigkeit nicht mehr herbeizuziehen, so wird Ersatz
gesucht in dem Stirnmuskel, der durch seine Zusammenziehung die Haut des
Lides zu heben vermag (Verfahren nach PAcENsTEcHER, HEss u. a.). Dieses
Muskels bedienen sich viele Kranke unwillkiirlich, indem sie die Haut der
Stirne in Falten legen und auf diese Weise verkiirzen, so daBl die Augenbraue
weit iiber ihren richtigen Sitz, den oberen Augenhéhlenrand, hinaufgezogen
und damit mittelbar auch das Lid gehoben wird. Da der Stirnmuskel gewshnlich
doppelseitig zusammengezogen wird, entsteht im Falle einer einseitigen Ptosis
eine ungewohnliche Erweiterung der Lidspalte der gesunden Seite. Dieser
Umstand macht sich auch nach dem Eingriffe, wenn der Stirnmuskel zum
Ersatz herangezogen wurde, in gleicher Weise geltend und beeintrichtigt oft
genug den Schonheitserfolg des Eingriffes.

Ein anderer Muskel, der zur Hebung des Lides verwendet werden kann,
ist der obere gerade Augenmuskel. Mit dem Blicke wird ndmlich auch das
Lid gehoben. Oberer gerader Augenmuskel und Lidheber wirken in dieser
Hinsicht miteinander und eine Vertretung des gelihmten Hebers durch den
oberen geraden Augenmuskel ist von diesem Standpunkte ein sehr ansprechendes
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Verfahren (Morais). Ist die Ptosis durch Vermittlung des Stirnmuskels ver-
bessert worden, so wird der Ausfall des Hebers, d. h. die Ptosis sofort wieder
sichtbar, wenn der Blick gehoben wird. Diesem Ubelstande ist vorgebeugt,
wenn ein Teil des oberen Geraden als Lidheber verwendet wird.

Andererseits wird aber durch diesen Eingriff ein mechanischer Zusammen-
hang zwischen Oberlid und Augapfel geschaffen, der im physiologischen Zustande
nicht besteht und die Bewegungen des Oberlides unter allen Umsténden von der
Innervation des oberen Geraden abhiangig macht. Wird eine Zunge dieses
Muskels an den Lidknorpel gendht, so mufl schon aus mechanischen Griinden
das Oberlid zuriickgezogen und gehoben werden, da der sagittale Abstand
zwischen dem Augapfelansatz des oberen Geraden und dem Lidknorpel ziemlich
bedeutend ist. Da sich nun physiologischerweise Lidheber und oberer Gerader
gelegentlich auch in entgegengesetztem Innervationszustand befinden, kénnen
durch einen solchen Eingriff unerwiinschte Nebenerscheinungen in der Lid-
stellung ausgelést werden.

Verfahren nach EvERsBUScH.
(Vorlagerung des Lidhebers.)

Anzeige: Die Vorlagerung des Lidhebers eignet sich nicht fiir alle Félle
von Ptosis; sie ist nur verwendbar, wenn der Heber nicht vollstindig geldhmt
ist. Um dies zu erkennen, wird der Kranke aufgefordert, beide Augen wie
zum Schlafen zu schlieBen, so dafi der Augenbrauenbogen an die richtige Stelle
gerade vor dem oberen Augenhdhlenrande zu liegen kommt. Die Haut der
Augenbrauenbogen wird in dieser Stellung auf beiden Seiten durch einen kriftigen
Daumendruck festgehalten. Vermag nun der Untersuchte auf Aufforderung
das Auge, wenn auch nur in bescheidenem Umfange zu 6ffnen, so kann dies
nur durch den Heber bewirkt worden sein. Damit wurde der Beweis erbracht,
dall der Muskel nicht vollig geldhmt ist. In solchen Fiéllen darf von der Vor-
lagerung nach EVERSBUSCH ein guter Erfolg erwartet werden. Der schwicher
gewordene Muskel wird bei diesem Verfahren in der Weise wieder kriftig
gemacht, dal er verkiirzt und sein Ansatzpunkt weiter nach vorne verlegt
wird.

Anatomie. Zum Verstindnis des FEingriffes mégen die topographischen
Verhaltnisse dieser Gegend mit wenigen Worten ins Gedéchtnis zuriickgerufen
werden. Ein sagittaler Durchschnitt durch die Mitte der Augenhohle zeigt
folgendes Bild (Abb. 76): Augenhohlenrand (R), daran befestigt die Fascia
tarso-orbitalis (F), die wie ein Vorhang nach unten héngt und sich unten zum
Lidknorpel (K) verdickt; vor ihr die Fasern des SchlieBmuskels (M) und die
Haut mit den Lidhaaren am freien Lidrande; hinter ihr am Dache der Augen-
héhle nach vorne ziehend der Lidheber (Lh), der sich am Ausgang der Augen-
hohle ficherférmig ausbreitet und mit seiner fasziendhnlichen Sehne in die
Fascia tarso-orbitalis iibergeht, so daB unmittelbar ober dem oberen Knorpel-
rande nur noch eine Membran sichtbar ist: die mit der Sehne des Lidhebers
vereinigte Fascia tarso-orbitalis.

Die ortliche Betiubung wird durch anfingliche Kokainisierung des Binde-
hautsackes und folgendes Einspritzen einer Menge von 1 ccm einer 1°/, Kokain-
l6sung unter die Haut und in die tieferen Teile des Lides erzielt.

7*
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Der Eingriff beginnt mit einem Schnitte, der in der Mitte zwischen Augen-
brauenbogen und Lidrand in der Linge des Lides durch die Haut und den
SchlieBmuskel gefithrt wird. Das Auge ist durch die unter das Lid gelegte
Hornplatte geschiitzt. Nach geringer Unterminierung beider Wundrénder kommt
unten der obere Rand des Knorpels, oben die diinne Fascia tarsoorbitalis zum Vor-
schein. Diese wird 5—6 mm ober dem Knorpel durchschnitten, worauf die Muskel-
btindel des Lidhebers frei vor-
liegen und sich nach oben in den
geschlossenen Korper des Mus-
kels verfolgen lassen (Abb.77).

Wird die Faszie zu weit
unten, d. h. zu nahe dem oberen

Abb. 76. Sagittalschnitt durch die Lider und den vorderen  Abb. 77. Der in der Mitte zwischen Augen-
Abschnitt der Augenhohle. R oberer Rand der Augen- braue und Lidrand angelegte Schnitt durch
hohle; F Fascia tarso-orbitalis. Sie ist an der Beinhaut des  die Haut (H) und den SchlieBmuskel ()
Knochens befestigt, hingt nach unten und geht in den  wird durcheingelegte Hakenoffen gehalten.
Lidknorpel (K) iiber. Der Lidheber (Lh.) zieht oberhalb Die Fascia tarso-orbitalis, die bei i’ durch-
des oberen Geraden (0. G.) nach vorne und geht hier in  trennt worden ist, wurde so nach unten ge-
eine ficherartige Sehne iiber, die sich, mit der Fascia tarso-  schlagen (F), daB die Linie i, wo sie mit der
orbitalis verschmolzen, am oberen Knorpeirande ansetzt. Sehne des Lidhebers verschmilzt, frei
Die hintere Seite des Knorpels und der Hebersehne ist von sichtbar ist.

Bindehaut (B) iiberzogen; vor dem Xnorpel liegt der

SchlieBmuskel (M); u.L. Durchschnitt durch das untere Lid.

Knorpelrande durchschnitten, so wird die Bindehaut der Ubergangsfalte blo-
gelegt, aber nicht der Muskel, dessen Fasern sich schon weiter oben mit der Faszie
vereinigt hatten. Wird aber der Schnitt durch die Faszie zu hoch oben gemacht,
so tritt das Fettgewebe der Augenhohle hervor, bedeckt das Eingriffsfeld und stort
das Auffinden des Muskels sehr. Um die richtige Stelle zu finden, wo die Faszie
durchschnitten werden soll, wird sie etwas oberhalb des oberen Knorpelrandes
mit einer Pinzette aufgehoben und von der Unterlage abgezogen. Knapp
oberhalb der Stelle, wo sie anfingt, sich von dem unterliegenden Gewebe abheben
zu lassen, wird sie mit dem Skalpell gespalten. In der Offnung erscheinen sofort
die roten Muskelfasern, die sich hier facherformig ausbreiten.

Néihte. Drei Nahte werden in derselben Weise wie bei der Vorlagerung
der geraden Augenmuskeln durch den Muskel gelegt: die erste durch seine
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Mitte. Diese wird so hoch oben als méglich mit der Pinzette gefaBt und in
der ganzen Dicke (die Hornplatte bleibt unterlegt) mit der ziemlich stark

Abb, 78. Abb. 79.

Abb. 78. Der mittlere Faden ist schon eingelegt. Es wird eben die zweite Naht angelegt. Der seitliche
Teil des Muskels ist mit einer Pinzette in Form einer Falte aufgehoben und die Nadel wird in
der ganzen Dicke des Gewebes durchgefiihrt.

Abb. 79. Nach Ausschneidung eines 5 mm breiten Streifens aus Muskel (und Bindehaut) wird

zuerst das mittlere Fadenpaar an die vordere Fliche des Knorpels (K.) angenaht. Dadurch wird

beim Kniipfen der Faden das Ende des durchschnittenen Lidhebers auf die vordere Fliche des
Knorpels gezogen, wo es in der Nidhe des Lidrandes anheilt.

gekrimmten Nadel zweimal nacheinander durchstochen. Dadurch wird eine
Schlinge gebildet, in der die Fasern des mittleren Drittels des Muskels beim
Zusammenziehen eingeschniirt werden.
Eine zweite Schlinge wird medial davon
angelegt, eine dritte lateral, beide in der
gleichen Hohe (Abb. 78). 2 mm unterhalb
der Féaden wird der Muskel quer durch-
trennt und aus ihm ein 5—8 mm langes
Stiick, das nach unten bis an den oberen
Rand des Knorpels reicht oder auch noch
ein schmales Stiick von diesem enthilt,
ausgeschnitten. Die Bindehaut kann bei
einiger Vorsicht geschont werden. Nur
wenn ein Streifen aus dem Knorpel aus-
geschnitten wird, muf auch die Bindehaut  Abb.80. Aussehen des Lides nach Beendigung
mitgenommen Werden, da sie an ihn an- .der Vorlagerung des E_{ebers. Die Hautwunde
B . . ist durch mehrere Nahte verschlossen. Der
gewachsen ist. Die kilaffende Wunde wird Lidrand blieb unberiihrt.
in der Weise geschlossen, dal die sechs
Enden der Seidenfiden zwischen Knorpel und SchlieBmuskel durch den inter-
marginalen Saum herausgeleitet und iiber Stiickchen von Kautschukdrain-
rohrchen gekniipft werden.
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Zu diesem Zwecke wird der periphere Lidteil mit der Pinzette an den Faden
hinaufgeschoben, bis er den zentralen Muskelteil, d. h. die Fadenschlingen
beriihrt. Es gentigt dann ein zartes Anziehen beim Kniipfen der Fiden, um
das Lid in der richtigen Stellung zu erhalten. Werden die Fiden straff gekniipft,
so kann das unterlegte Material, auch wenn es aus Kautschuk besteht, einen
Eindruck im Lidrande erzeugen und die Lidhaare zum Ausfall bringen.

Wird Katgut verwendet, so werden die Fadenenden mdoglichst weit unten
an der vorderen Fliache des Knorpels angendht, wodurch das obere Schnittende
des Muskels itber den Wundrand des Knorpels auf dessen vordere Fliche gezogen
wird und dort in der Nédhe des Lidrandes anheilt (Abb.79). Diese Art der
Naht hat den Vorteil, daf der Lidrand in keine Mitleidenschaft gezogen wird.

Tber dem vorgelagerten Muskel wird die Hautwunde durch mehrere Nihte
geschlossen (Abb. 80).

Ergebnisse. Dieser Eingriff wirkt zumeist sehr gut. Es kann aber nicht
in Millimetern angegeben werden, wieviel vom Muskel ausgeschnitten werden
muBl, um das Lid um ein gewisses MaB zu heben. Es besteht keine Gefahr,
durch zu starkes Kiirzen des Muskels einen Lagophthalmus zu erzeugen, da
die Haut unverkiirzt bleibt.

Das Verfahren nach HEss.

Anzeige: Das Verfahren ist nur fiir die Fille von Wert, wo der Stirnmuskel
zur Verbesserung der Ptosis ausgiebig verwendet wird. Dies ist bei den meisten
Kranken mit Ptosis der Fall: die Stirne ist in Falten gelegt und die Haut der
Augenbraue weit iiber den oberen Augenhohlenrand, der ihrer gewdhnlichen
Lage entspricht, hinaufgezogen. Wo kein Versuch gemacht wird, den Stirn-
muskel zusammenzuziehen, um die Ptosis zu verbessern, verspricht der Eingrif:
von vornherein wenig Erfolg.

Ortliche Betiubung. Der Eingriff wird in értlicher Betdubung ausgefiihrt.
1 cem einer 19, Kokainlosung geniigt zur Einspritzung unter die Haut der
Augenbraue und Lidhaut, und vor dem Durchstechen der Fiden oben wird
eine gleiche Menge der Losung nahe der Beinhaut in der Gegend der oberen
Durchstichstelle einverleibt.

Verfahren. Vor dem Eingriffe wird die Augenbraue geschoren. An dieser
Stelle wird die Haut in der Ldinge der Lidspalte wagrecht eingeschnitten.
Die Narbe wird daher spiter von der Augenbraue bedeckt und dadurch
unsichtbar. Der Schnitt durchsetzt nur die Haut. Beim tieferen Einschneiden
werden groBere GefifBle verletzt und durch die Blutung wird der weitere Verlauf
des Eingriffes gestort. Nach Ausfithrung des Schnittes wird mit dem Messer
die Haut nach abwirts bis unter den oberen Rand des Knorpels, d. h. bis nahe
zum Lidrand unterminiert. Der Anfang der Ablésung ist dadurch erschwert,
daB sich hier zahlreiche Muskelfasern in der Haut ansetzen. Weiter unten
aber ist das Unterhautzellgewebe sehr locker und wird mit dem Messer leicht
durchtrennt. Auch eine geringe Blutung stort wegen der Ansammlung des
Blutes in der Tasche, in der das Messer vorzuschieben ist. Die Lage und das
Fortschreiten des Messers wird daher von vorne durch die Haut iiberwacht:
es wird in senkrechter Haltung parallel zur Haut nach unten vorgeschoben
und die Haut mit der Pinzette so weit unten als jeweilig moglich festgehalten
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(Abb. 81). Auf diese Weise kann mit wenigen Messerziigen die Haut in der
ganzen Linge des Schnittes bis zum Lidknorpel hinunter abgelést werden.
Bei dieser Art des Vorgehens besteht auch weniger Gefahr, die Haut zu fenstern,
als wenn trotz des ungentiigenden Einblickes in die Tasche versucht wird, unter
unmittelbarer Beobachtung die Hinterfliche der Haut mit dem Messer von dem
unterliegenden Gewebe abzutrennen.

Nihte. Nach vollendeter Ablésung der Haut werden drei Nihte angelegt,
die erste in der Mitte des Lides, die beiden anderen zur Seite. Die kriftigen
Seidenfiden sind mit langen und
flachen Nadeln doppelt versehen.
Die beiden Nadeln des ersten
Fadens werden 3 mm voneinander

Abb. 81. Abb. 82,

Abb. 81. Verfahren nach HEsS. Ablosung der Haut vom Schnitte S aus. Die Pinzette faft die
Haut so weit unten, als der Fortschritt der Unterminierung erlaubt. Das steil gehaltene Messer
dringt hinter der Haut nach unten, wihrend es von vorne durch die Haut hindurch beobachtet wird.

Abb. 82. Anlegen der Néahte. Die Pinzette, von der sich ein Arm vorne, der andere riickwirts
in der Tasche befindet, fat die Haut dort, wo die Nadel eingestochen wird. Das eine Fadenende
jst bereits durchgefiihrt, die am anderen Ende angebrachte Nadel wird eben eingestochen.

entfernt in der Richtung von vorne nach hinten in einem Abstande von 4—8 mm
vom Lidrande durch die Haut gefiihrt. Diese wird mit der Pinzette gerade an
der Stelle des Durchstiches festgehalten, indem ein Arm in der Tasche, der
andere auflen auf der Haut angesetzt wird (Abb. 82). Dadurch wird ein Nach-
geben der lockeren Haut verhindert und der Faden an der gewiinschten Stelle
angebracht. Die Nadeln mit den Faden werden aus der Schnittwunde heraus-
geleitet und nach oben gelegt. In gleicher Weise werden die duflere und innere
Naht ungeféhr je 1 cm von der mittleren entfernt eingesetzt. Darauf werden
zunichst die beiden Enden des mittleren Fadens hinter den oberen Wundrand
nahe der Beinhaut, also hinter dem Muskel nach oben gefiihrt und in einer Ent-
fernung von ungefdhr 11/,—2 cm vom Einschnitt durch die Haut knapp neben-
einander ausgestochen. In gleicher Weise wird das &duBlere Fadenpaar nach oben
gefiihrt. Die beiden Enden des inneren Fadens sollen nicht senkrecht nach oben
angelegt, sondern etwas nach innen gegen die Mittellinie zu abgelenkt werden,
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Die drei Fiden werden schlieBlich iiber Gazebduschchen gekniipft. Dadurch
wird das Lid gehoben und gleichzeitig entsprechend der Einstichstelle der
Fiden eine Falte der Haut, dhnlich der Deckfalte gebildet. Die frither auf
4—8 mm angegebene Entfernung der Einstichstelle der Fiaden vom Lidrande
muB je nach der Lage der Deckfalte im anderen Lide bemessen werden. Eine
zu hoch oben gelegene Deckfalte ist ebenso entstellend, wie eine zu nahe dem
Lidrand gelegene.

Schon beim leisen Anziehen der Faden wird das Lid gehoben, so dal die
Lidspalte alsbald die natiirliche GroBe erreicht. Es miissen aber die Fiden
beim Kniipfen soweit angezogen werden, dafl das Lid hoher steigt, als seine
richtige Lage war. Zur Erreichung dieser Uberberichtigung ist aber ein sehr
starkes Zusammenziehen der Fiden zu unterlassen, weil dadurch das Lid nicht
wesentlich mehr gehoben wiirde, als es bei méfBig stark angezogenen Fiden
schon gehoben war und diese aullerdem zu rasch durchschneiden wiirden.

Die Hautwunde wird mit mehreren Seidennidhten geschlossen.

Yerband. Nach dem Kniipfen der Faden besteht ein vollstandiger Lago-
phthalmus. Das Auge wird daher mit einer Zelluloidschale so bedeckt, daB ein
ziemlich luftdichter AbschluB zustande kommt. Es geniigt, die Schale entlang
ihrem Rande mit Paraplaststreifen anzukleben und dort, wo groBere Spalten
zwischen Schale und Unterlage bestehen, diese mit Watte auszufiillen. Schon
in wenigen Minuten ist die Innenwand der Schale feucht. Unter diesem Ver-
band (Abb. 83) vermag das Auge wochenlang ohne Reizerscheinung zu bleiben.

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

Nachbehandlung. Die Hautnihte der Schnittwunde werden in 3—4 Tagen
herausgenommen. Die anderen aber haben solange als méglich liegen zu bleiben,
woméglich 14 Tage ; wenn sie bis dahin nicht locker geworden sind, noch linger:
3 Wochen. Nach dieser Zeit sind sie gewhnlich so locker, daB sie keinen Halt
mehr haben, und nach Durchschneidung leicht herausgezogen werden kénnen.
Durch das lange Belassen der Fiaden bilden sich entlang den Stichkanilen
Narbenstringe, die das Lid mit dem Stirnmuskel in Verbindung bringen, da
die Fiden oben durch diesen durchgefiihrt worden sind. Sie sollen gleichsam
als Sehnen dienen, mit denen der Stirnmuskel das Lid zu heben instand gesetzt
wird.

Werden die Fiaden schon beim Kniipfen bis zur Uberberichtigung zusammen-
gezogen, so kann man es sich ersparen, sie in Form einer Schlinge zu kniipfen
und diese 6fters nachzuziehen, um das Lid in der richtigen Stellung zu erhalten.
Der Eingriff ist wirksamer, wenn die Faden sofort geniigend angezogen werden.
Da bei diesem Verfahren das Lid nicht verkiirzt, sondern nur gehoben wird,
und zwar dadurch, daB die vordere (Haut-)Platte des gespalteten Lides, nach
oben verschoben, héher oben auf der hinteren Platte anheilt, ist kein dauernder
Lagophthalmus zu befiirchten. Diesem groflen Vorzug des Verfahrens steht
der Umstand als Nachteil gegeniiber, dafi der endgiiltige Einfluf} des Eingriffes
nicht von vornherein bemessen werden kann. Aber erméglicht uns das iiberhaupt
einer der vielen Eingriffe, die bis jetzt gegen Ptosis empfohlen worden sind ?
Es gibt kein Verfahren, womit die Lidspalte mit Sicherheit genau auf die Weite
der Lidspalte der gesunden Seite gebracht werden konnte.
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Ergebnis. Der Erfolg des HEssschen Verfahrens ist in den meisten Fillen
ausgezeichnet, nur selten ungeniigend; nie braucht dauernde Uberberichtigung
befiirchtet werden. Besonders empfehlenswert ist es bei beiderseitiger Ptosis.
Der Erfolg geniigt auch den Anspriichen der Schonheit: die Narbe der Einschnitt-
stelle ist spiter von der Augenbraue bedeckt, und durch die richtig eingesetzten
Néhte wird eine gute Lage der Deckfalte verbiirgt.

Gelegentlich scheint nach Ausfithrung dieses Eingriffes der Kranke nach
wie vor die Ptosis zu haben. Erst in dem Augenblicke, wo das gesunde Auge

Abb, 83. Anlegung der feuchten Kammer. Die Hautwunde durch mehrere Néahte verschlossen.
Die drei Hebenihte, deren innere etwas medialwiirts abweicht, iiber Bauschchen gekniipft. Das
Lid stark gehoben, vom Auge etwas abstehend. Neue Deckfalte entsprechend den Durchstichs-
punkten der Fiden. Zum Schutze des Auges, das nun durch das obere Lid nicht bedeckt werden
kann, ist eine Zelluloidkapsel dariibergelegt, die mit Paraplaststreifen (P), ringsum angeklebt ist.

geschlossen wird, hebt sich das obere Lid bis zur richtigen Breite der Lidspalte.
Die Erklirung ist darin zu suchen, daB hier erst nach Verschlufi des gesunden
Auges der Stirnmuskel zur Hebung des Lides herangezogen wird. Eine ein-
seitige Tatigkeit des Stirnmuskels bei getffnetem zweiten Auge war dem
Betreffenden nicht mdoglich, auf die beiderseitige aber hatte er verzichtet.
Andere haben nach dem auf einer Seite ausgefiihrten Hussschen Eingriff nun-
mehr diese Lidspalte zwar richtig weit, aber die gesunde Lidspalte durch die
Zusammenziehung des Stirnmuskels zu weit offen. Die beiderseitige Inner-
vation des Stirnmuskels hat bei diesen eine iibermiBige Erweiterung der Lid-
spalte am gesunden Auge, auf der kranken Seite aber die richtige Breite herbei-
gefiihrt. Die besten Erfolge gibt daher das Hesssche Verfahren bei beider-
seitiger Ptosis.
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Als nicht fiir das Verfahren geeignet sind auBer den Fillen von mangelnder
Tatigkeit des Stirnmuskels die anzusehen, wo auBler dem Lidheber auch der
obere gerade Augenmuskel gelihmt ist oder eine totale Ophthalmoplegie vor-
liegt. Wenn sich das Auge auch wihrend des Schlafens nicht nach oben hinter
das obere Lid drehen kann, so besteht immerhin die Gefahr einer Erkrankung
der Hornhaut; dazu kann aber auch dadurch Veranlassung gegeben werden,
daBl sich die Haut des oberen Lides, die manchmal nach dem Eingriff durch
Suffusion oder Odem geschwollen ist, itber den Lidrand nach unten vorwolbt
und die Hornhaut beriihrt, wodurch sich Erosionen und Geschwiire bilden.

PaGENSTECHERs Naht. Die Néahte bei dem Verfahren von Hgss sind im
Wesen die von PAGENSTECHER gegen Ptosis empfohlenen. Die gréBere Wirksam-
_ ; keit des HEssschen Eingriffes erklirt sich
. [/ in erster Linie durch die infolge der Nihte
[ if bewirkte Flachenverschiebung der vorderen
. | Lidplatte. Die PAGENSTECHERsche Naht
moge nur gegen die leichtesten Fille von
Ptosis versucht werden. Die Néhte sind lange
Zeit liegen zu lassen. Anstatt Seide kann
dazu ein Draht verwendet werden, der durch
Zusammendrehen der beiden oberen Enden
entsprechend verkiirzt wird, bis das Lid ge-
niigend gehoben ist. Um eine Narbenbildung
in der Haut zu vermeiden, wird die Naht
unter ihr (subkutan) angelegt. Von dem
Einstichpunkte a wird das eine Fadenende
éeti‘b‘Siiécié{G:)sTcE%Hﬁ?esgcthe ivihte. o ober der Augenbraue durch ¢ herausgefiihrt,

unter der Haut. darauf mit dem zweiten Fadenende von a

aus subkutan 2 mm nach aulen gegangen

und in b ausgestochen. Durch denselben Punkt b wird die Nadel wieder ein-

gefiihrt und oben entweder in ¢ oder in d ausgestochen. Kniipfung iiber Gaze-

bduschchen. Die eine Naht wird im inneren Drittel, die zweite im &duBeren
Drittel des Lides angelegt (Abb. 81).

Verfahren von Motals. Bei diesem Verfahren wird der gelihmte Lidheber
durch eine schmale, aus der Mitte des oberen geraden Augenmuskels geformte
Zunge ersetzt, die an den Knorpel angendht wird. Erméglicht wird diese Ver-
wendung durch den Umstand, daB3 der Lidheber und der obere gerade Augen-
muskel insoferne zusammen in Titigkeit treten, als beim Blick nach oben auch
das Lid gehoben wird.

Ortliche Betiubung. Nach griindlichem Kokainisieren des Bindehautsackes
durch Eintriufeln einer 3%, Kokainlésung Einspritzung von 1/, ccm einer
19, Kokainlésung unter die Bindehaut der Ubergangsfalte.

Ausfiihrung. 1. Das obere Lid wird umgestiilpt und der gewélbte Knorpel-
rand mit einem Doppelhaken nach oben gezogen, wihrend das Auge durch
einen in der Bindehaut nahe dem oberen Limbus befestigten Faden stark nach
unten gedreht wird. Auf diese Weise ist die Ubergangsfalte bloBgelegt und
entfaltet. Das Eingriffsgebiet wird nun durch die angegebene Einspritzung
unempfindlich gemacht.
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2. Freilegung des oberen Geraden in gleicher Weise wie bei der Vorlagerung
der Augenmuskeln beschrieben: Einschnitt in die Bindehaut des Augapfels
mit der kleinen gekrimmten Schere 6 mm hinter dem Limbus parallel dazu,
8 mm lang. Von der Mitte des Schnittes ein langer Bindehautschnitt nach
oben durch das Gebiet der Ubergangsfalte hindurch bis zum gewélbten Rand
des Knorpels (Abb. 85). Der gerade Schielhaken wird von innen unter die
Sehne des Muskels geschoben und damit vom Gehilfen das Auge nach unten
gezogen (Abb. 86).

3. Mit der Pinzette wird der mittlere Teil der Sehne aufgefaBt, mit der
geschlossenen Schere das zugehérige Faserbiindel nach riickwérts von den

Abb. 85. Abb. 86.
Abb. 85. Das obere Lid ist umgestiilpt und der gewolbte Knorpelrand durch einen Doppelhaken
hinaufgezogen. Die Ubergangsfalte ist dadurch bloBgelegt. Die wagrechte und die senkrechte
Linie bezeichnen die Stelle der Einschnitte in die Bindehaut. Das Auge wird durch einen am oberen
Limbus eingesetzten Faden nach unten gezogen.
Abb.86. Der Ansatz des oberen Geraden ist bloBgelegt und ein gerader Schielhaken darunter
geschoben.

angrenzenden Muskelfasern freigemacht und ein krummer Schielhaken darunter
eingefiihrt. Nachdem unmittelbar hinter dem Muskelansatz die Nadeln eines
doppelt bewaffneten Fadens von hinten nach vorne durch diesen Muskelteil
durchgestochen worden sind, durchtrennt ihn ein Scherenschlag von seinem
Ansatze. Auf diese Weise ist eine Muskelzunge des oberen Geraden mit einer
Fadenschlinge versehen (Abb. 87).

4. Am gewolbten Knorpelrand werden von dem Bindehautschnitte aus
zwei kleine seitliche Einschnitte der Bindehaut angelegt und der dahinter
gelegene Lidheber eingeschnitten. Durch dieses Knopfloch wird die Schere
eingefiihrt und mit kleinen Schligen entlang der vorderen Fliche des Lid-
knorpels bis in die Ndhe des freien Lidrandes vorgeschoben (Abb. 88).

5. Beide Nadeln des Fadens werden durch das Knopfloch ober dem Knorpel
eingefithrt, zwischen Haut und vorderer Knorpelfliche hinuntergeleitet und
2 mm oberhalb des Lidrandes durch die Haut ausgestochen. Die Durchstichs-
punkte sind ungefihr 4 mm voneinander entfernt. Werden beim Kniipfen
die beiden Fadenenden gleichmiBig angezogen, so wird dadurch die Muskel-
zunge zwischen Knorpel und Haut lidwirts gezogen, bis ihr Ende nahe der
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Mitte des Lidrandes zu liegen kommt (Abb. 89). Die Fiden werden iiber einer
Perle oder iiber einem Gazebiuschchen gekniipft (Abb. 90). Die Bindehaut-

Abb. 87. Abb. 88.
Abb. 87. Durch das mittlere Drittel des Muskels ist nahe dem Ansatze eine Fadenschlinge gelegt.

Abb. 88. Die Schere, die durch ein Knopfloch der Fascia orbitalis an die vordere Knorpelfliche
gelangt ist, dringt entlang dieser mit kleinen Schligen bis an den Lidrand vor.

wunde wird durch einige Katgutnihte sorgfiltig verschlossen. In der Cher-
gangsfalte wird die Bindehaut ziemlich tief aufgefaBit, um einem Vorfall des

Abb. 89. Abb. 90.

Abb. 89. Das eine Fadenende ist bereits durch die Lidhaut ober den Lidhaaren durchgefiihrt, die
Nadel des anderen Endes wird eben durchgestochen. Die Muskelzunge erscheint schon gegen
das Lid hinaufgezogen.

Abb. 90. Der Faden ist iiber einer Perle gekniipft. Das Lid ausgiebig gehoben.

Gewebes dieser Gegend vorzubeugen. Beide Augen werden verbunden. Der
Verband wird téglich erneuert. Nach 8 Tagen werden die Nihte entfernt.
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Der Eingriff hat den Vorteil, daB er keine sichtbare Narbe hinterlit und
die regelrechte Beziehung zwischen Auge und Oberlid in der Hebung wieder
herstellt, so dal auch bei Hebung des Auges das Lid nicht mehr herunterhingt.
Die Ergebnisse sind durchschnittlich gut. Aber auch dieses Verfahren 148t
manchmal im Stiche.

Zwischenfille und Nachteile.

1. Hernienartige Vorwdélbung des Augenhdhlenfettes in die Bindehaut-
wunde. Diese mull daher durch mehrere Katgutnihte sorgfiltig verschlossen
werden.

2. Das in dem urspriinglichen Verfahren angegebene Ausstechen und Kniipfen
des Fadens auf der Bindehautseite des Lides birgt die groBe Gefahr von Horn-
hautschidigungen (Geschwiirbildung). Diese Hornhauterkrankungen kénnen
vielleicht auch durch den Lagophthalmus bedingt sein, der wenigstens in der
ersten Zeit nach dem Eingriffe besteht, da ein Anziehen des Fadens bis zur
TUherberichtigung notwendig ist, um ein geniigendes Dauerergebnis zu erreichen.
Anlegen eines Verbandes wie bei dem Verfahren von HEss wird am besten
davor schiitzen.

3. Der Lagophthalmus macht sich besonders beim Schlafen geltend. Im
gesunden Zustande sinkt beim Schlafen das obere Lid herunter (Erschlaffung
des Lidhebers), wihrend sich das Auge nach oben dreht (Wirkung des oberen
Geraden). Ist durch diesen Eingriff der obere Gerade in dauernde Verbindung
mit dem Lide gebracht, so kann dieser Umstand zu einem ungeniigenden Lid-
schlusse fithren. Dieser Nachteil des Eingriffes ist eben dadurch gegeben, dafl
die Hebung des Auges nicht immer mit der des Lides vergesellschaftet ist.
Beim Blinzeln senkt sich das obere Lid, widhrend das Auge fast unbeweglich
bleibt. Ahnlich wie beim Schlafen ist es beim freiwilligen festen Verschluf
der Lidspalte. Wird nun durch den Eingriff die Bewegung des oberen Lides
lediglich abhingig gemacht von dem oberen Geraden, so muf3 es zu solchen
regelwidrigen Erscheinungen kommen. Der obere Gerade ist demnach nicht
in uneingeschrinkter Weise geeignet, einen vollwertigen Ersatz fiir den
gelahmten Heber zu schaffen.

4. Storungen der Augenbewegungen im Sinne einer Schwiche des oberen
Geraden (Doppeltsehen) werden unmittelbar nach dem Eingriffe oft beobachtet.
Meist: verschwinden die Beschwerden nach einiger Zeit.



Achtes Kapitel.
Die Eingriffe gegen das Schielen.

Die Sehnenablosung (Tenotomie).

Ortliche Betiiubung. Nach wiederholtem Eintriufeln einer 39, Kokainlésung
in den Bindehautsack Aufdriicken eines mit 109, Kokainlésung getrankten
kleinen Stielwattetupfers auf die Bindehaut in der Gegend des Sehnenansatzes.
Bei sehr empfindlichen Leuten Einspritzung von 1/; ccm 19/, Kokainldsung
unter die Bindehaut am Sehnenansatz, aber auf keinen Fall entlang dem Muskel
nach rickwirts. Auf den Vorteil der Vermeidung einer Einspritzung unter
die Bindehaut siehe S.122.

Zur Ausfiihrung der Tenotomie des inneren Geraden wird mit der in der
linken Hand gehaltenen Hakenpinzette 3 mm vom Limbus entfernt eine Falte
der Bindehaut des Auges aufgehoben und mit einer kleinen, gekriimmten Schere
ein ungefihr 5—7 mm langer, senkrechter Einschnitt gemacht. Der nasale
Wundrand wird mit der Pinzette etwas emporgehoben und das subkonjunktivale
Gewebe mit kleinen Scherenschligen durchschnitten und unterminiert. Darauf
wird die geschlossene Pinzette hart an der Lederhaut wagrecht in die Wunde
bis zum Muskelansatz (5 mm vom Limbus) eingefiihrt, wobei der Gehilfe den
nasalen Wundrand der Bindehaut etwas emporhebt. Am Muskelansatz angelangt,
wird die Pinzette geoffnet und an die Lederhaut angedriickt. Durch das
Schlielen der Pinzette wird die Sehne gefaBt. Die Pinzette wird darauf senk-
recht zur Oberfliche des Augapfels aufgestellt, wodurch die in der TENONschen
Kapsel eingehiillte Sehne von ihm abgehoben wird. Der Sehnenansatz schimmert
durch die Kapsel geniigend deutlich durch. Die in der rechten Hand bereit-
gehaltene Schere macht nun zunichst am unteren Rande des Sehnenansatzes
einen kurzen Einschnitt in diesen. Damit wird auch die TENoxNsche Kapsel
eroffnet. Durch diese Liicke wird das eine Blatt der Schere unter die Sehne
geschoben, das andere Blatt wird knapp vor dem Ansatze angelegt. Die Wélbung
der Scherenblitter ist gegen die Lederhaut gerichtet, so dafl die Spitzen vom
Augapfel abgewendet sind. Damit ist ein Anstechen der Lederhaut aus-
geschlossen. Wird nun der Ansatz abgetrennt (Abb. 91), so bleibt nichts von
der Sehne an der Lederhaut haften. Der Schnitt erstreckt sich ausschlieBlich
auf die Linge des Sehnenansatzes und laBt den Ansatz der TENONschen Kapsel
jenseits davon unberithrt. Nach der Ablésung bleibt nur eine zarte Leiste
zuriick, der Ansatzstelle der Sehne entsprechend. Der Muskel wird sofort
losgelassen, weil Zerrung daran schmerzhaft ist. An Stelle der Pinzette tiber-
nimmt die linke Hand einen gekriimmten Schielhaken; er wird knapp an
der Lederhaut in die Wunde eingefithrt und nach oben und unten bewegt,
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um zu priifen, ob alle Fasern der Sehne durchschnitten wurden. Undurch-
schnittene Fasern leisten dem vorgezogenen Haken einen unverkennbaren
Widerstand. Auch diese Fasern werden knapp am Auge abgetrennt. Verfingt
sich der Haken in der TENONschen Kapsel, so zieht er eine zarte membranése
Falte vor; diese darf nicht mit Fasern der Sehne verwechselt werden. Denn
Einschneiden der TENoNschen Kapsel jenseits des Sehnenbereiches fiihrt eine
unerwiinschte Steigerung des Erfolges herbei. Sind alle Fasern durchtrennt,
so wird die Wunde mit einer oder zwei Katgutnihten in der Richtung von

Abb.91. Tenotomie des inneren Geraden. Um zu zeigen, wie die Scherepnblitter liegen und wie
die Sehne hart an ihrem Ansatze von der Lederhaut abgelost wird, muBte der Muskel freigelegt
gezeichnet werden. Beim Eingriffe aber bleiben Sehne und Muskel von der TENOXschen Kapsel
bedeckt und ihre Rinder sind daher nicht so sichtbar, wie hier in der Zeichnung. Die Kapsel
wird weder von der Sehne, noch von ihrem Ansatz an der Lederhaut abgelost.
Das Auge ist nach auBen gedreht. Die Bindehaut (B) ist eingeschnitten. Die Pinzette ist senk-
recht aufgestellt, nachdem sie die Sehne (S) aufgefaBt hat. Das eine Blatt der Schere ist knapp
hinter dem Ansatze unter die Sehne gefiihrt, das andere liegt davor.

oben nach unten geschlossen. Beim DurchstoBen der Nadel durch die Bindehaut
soll diese mit der Hakenpinzette fest- und der Nadel entgegengehalten werden,
weil Zerren an der Bindehaut dem Kranken unnétige Schmerzen bereitet.

Die Haltung der Instrumente ist dieselbe, ob die Tenotomie am rechten
oder linken Auge ausgefiihrt wird. Nach dem Eingriffe wird ein leichter Verband
angelegt, der in 1—2 Tagen weggelassen werden kann. Siehe dariiber auch S.127.

Fiir die Tenotomie des duferen Geraden wird der Einschnitt durch die
Bindehaut etwas weiter vom Limbus entfernt angelegt, da sich die Sehne dieses
Muskels weiter vom Limbus entfernt ansetzt (7 mm gegeniiber 5 mm). Im
ibrigen ist der Vorgang gleich.

Als unangenehme Folgen einer Tenotomie des inneren Geraden stellen
sich manchmal ein:

Hervortreten des Auges, Erweiterung der Lidspalte und Einsinken der
Karunkel. Diese Einziehung zeigt sich bisweilen schon unmittelbar nach der
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Ablssung der Sehne, indem durch den Riickzug des Muskels Fasern, die von
ihm zur Karunkel ausstrahlen, angespannt werden und sie nach hinten ziehen.
Durch Unterminieren der Bindehaut gegen die Karunkel mit kleinen Scheren.
schligen werden diese Fasern durchtrennt und dadurch die Einsenkung beseitigt.
Dies kann auch lingere Zeit nach der Tenotomie von einer frisch gesetzten
Bindehautwunde aus vorgenommen werden.

Das Hervortreten des Auges und eine starke Erweiterung der Lidspalte
sind meistens Folgen ausgiebigen Einschneidens in den Ansatz der TENoNschen
Kapsel und daher auch fast immer mit Uberberichtigung des Schielens ver-
bunden, d. h. mit Schielen des Auges nach auswirts. Sie verschwinden daher
auch alle zusammen, wenn der zu weit nach riickwirts geglittene Muskel regel-
recht vorgelagert wird.

Ist aber mit diesen Erscheinungen kein Auswirtsschielen verbunden, so
kénnen sie durch eine Tarsorrhaphie behoben werden.

Yorlagerung.

Ortliche Betiubung. Nach vorheriger Kokainisierung des Bindehautsackes
Einspritzung von 1/,—3/, ccm einer 1%/, Kokainlosung unter die Bindehaut.
Uber der Sehne des Muskels wird eine Falte der Bindehaut aufgehoben und
die in der Richtung des Muskels gegen den Lidwinkel gekehrte Spitze der
Nadel knapp an der Lederhaut unter die Bindehaut eingestochen. Wahrend
der Einspritzung wird die Nadel etwas vorgeschoben, um auch die weiter riick-
wirts gelegenen Teile unempfindlich zu machen. Die sich emporwélbende
Blase wird durch leichte Massage verteilt.

Ausfiihrung. Um zur Vorlagerung geniigenden Raum zu bekommen, wird
auf die Mitte eines kurzen lotrechten, vom Limbus 3 mm entfernten Einschnittes
in die Bindehaut ein langer, wagrechter gegen den Lidwinkel zu angelegt.
Kleine Scherenschlige durchsetzen das infolge der Einspritzung gequollene
subkonjunktivale Gewebe bis zur Lederhaut und unterminieren die Wunde.
Darauf wird mit der Pinzette der Sehnenansatz gefat und das Auge in die
der Muskelwirkung entgegengesetzte Richtung gedreht. Indem die Spitze
der geschlossenen Schere durch das Gewebe entlang dem oberen und unteren
Rande des Muskels gefiihrt wird, wird dieser mit einigen Ziigen freigelegt.
Ein gerader Schielhaken wird unter den Muskel gebracht, gleichgiiltig ob
zuerst von oben oder unten, und damit weiterhin an Stelle der Pinzette
der Muskel festgehalten. Ist die Spitze des Schielhakens noch von der Binde-
haut oder der Texonschen Kapsel bedeckt, so wird sie durch kleine Schnitte
freigemacht und darauf der zweite Schielhaken in derselben oder entgegen-
gesetzten Richtung unter den Muskel gefiihrt, wobei héufig Fasern des Muskels
aufgeladen werden, die dem ersten Schielhaken entgangen waren. Um den
Muskel rein zu priparieren, wird das aufliegende Gewebe mit der Schere abgeldst,
wobei die Schnitte immer in der Richtung des Muskels gefithrt werden. Bei
einer Schnittrichtung senkrecht auf die Richtung seiner Fasern besteht die
Gefahr, den Muskel unversehens zu durchschneiden. So wird ein iiber 1cm
langes Stiick des Muskels freigelegt.

Niihte. Wihrend der Naht spannt der Gehilfe den Muskel an, d. h. er zieht
mit dem vorderen Schielhaken das Auge in der der Muskelwirkung entgegen-
gesetzten Richtung, wihrend der andere Schielhaken in der der Muskelwirkung
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gleichen Richtung bewegt wird. Dies hat nicht andauernd, sondern nur beim
Durchziehen der Fiden zu geschehen, weil das Anspannen des Muskels Schmerzen
verursacht. Zu Néhten werden verwendet zwei nicht zu diinne Fiden aus
Seide, auf deren Giite sicherer VerlaB ist, versehen mit je einer diinnen, stark
gekriimmten Nadel. Knapp am rickwirtigen Schielhaken wird der eine Faden
durch den Muskel hindurch von seiner hinteren Fliche aus ungefihr in der
Mitte seiner Breite nach vorne gefiihrt, der Faden zur Hilfte durchgezogen
und durch Wiederholung des Durchstiches knapp daneben mit derselben Nadel
eine Schlinge erzeugt, worin die eine Halfte des Muskels — gleichgiiltig ob

Abb. 92. Vorlagerung des iufleren Geraden. Auge nach einwiirts gekehrt. Der Muskel ist auf zwei
Schielhaken aufgespannt. Der obere Faden ist schon durchgezogen; der untere wird eben angelegt.

zuerst die obere oder untere — durch Anziehen an beiden Fadenenden ein-
geschniirt wird. Die andere Hilfte des Muskels wird in demselben Abstande
vom Sehnenansatz in gleicher Weise in eine Fadenschlinge aufgenommen und
eingeschniirt (Abb. 92). Die beiden Fadenenden der die obere Hilfte des Muskels
enthaltenden Schlinge werden nach oben, die der unteren Schlinge nach unten
gelegt, oder es wird ein weiBer und ein schwarzer Faden verwendet, um nicht
spiter falsche Enden der Fiden zu kniipfen. Nach Anlegen der Néahte wird
der Muskel mit einem Scherenschlag durchschnitten, nicht zu nahe den Schlingen
(ungefihr 2 mm davon entfernt), um ein Entschliipfen zu verhindern. Der
am Auge haftende Stumpf des Muskels wird nun knapp an der Lederhaut
abgetragen und nur an dem einen Ende des Ansatzes ein kurzes Stiick stehen-
gelassen, um daran das Auge mit der Pinzette halten zu kénnen. Der Muskel
wird also bei diesem Eingriffe um ein gewisses Stiick verkiirzt. Darauf wird er
am Auge wieder befestigt, und zwar so, dal sich sein Einfluf stirker geltend
machen kann, d. h. sein Ansatz wird niher an den Limbus verlegt, woher der
Name Vorlagerung.

Meller, Augenirztl, Eingriffe. 3. Aufl. 8
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Zu diesem Behufe wird die Nadel jedes Fadens durch die oberflichlichen
Lagen der Lederhaut knapp am Limbus durchgefiihrt, wobei der Faden der
oberen Schlinge mit seiner Lage der oberen Hilfte des urspriinglichen Ansatzes
entspricht und umgekehrt. Die Lederhaut wird zwischen urspriinglichem
Ansatz und Limbus durch Ablésen der Bindehaut blo8gelegt, um dem Muskel
eine Wundfliche zur Anheilung zu bieten. Manche skarifizieren auch die Leder-
haut nahe dem Limbus mit einer Lanze und machen auBerdem den Muskel
an seiner Innenfliche hinter den Nédhten mit einem scharfen Loffel etwas wund,

Abb. 93. Der Muskel ist durchschnitten, ein Stiick davon ausgeschnitten. Das Auge wird mit der

Pinzette an einem zuriickgelassenen Teil des Sehnenstumpfes festgehalten. Der obere Faden ist

bereits durch die Lederhaut nahe am Limbus durchgezogen und unter der Bindehaut eine Strecke

weit (punktierte Linie) bis zum Ausstich fortgefiihrt. Der untere Faden wird eben an der Lederhaut

befestigt. Die flach an die Lederhaut angelegte Nadel ist von der Mitte aus in die oberflichlichen
Schichten eingedrungen.

um eine schnellere Verklebung beider Flichen zu erzielen. Diinne Nadeln
mit flachem ovalen Querschnitt sind fiir diesen Zweck den gewdhnlichen drei-
kantigen iiberlegen, da diese ziemlich tief eingefiihrt werden miissen, um nicht
durchzuschneiden.

Die Gefahr einer Durchbohrung liegt bei gewohnlicher Dicke der Lederhaut
nicht vor, wofern nur die Nadel richtig, d. h. nicht etwa senkrecht auf sie auf-
gesetzt, sondern fast parallel an ihre Oberfliche angelegt wird, so daB eben
nur die oberflichlichen Schichten der Lederhaut damit aufgefafit werden.
Bleibt dabei die Nadel zu oberflichlich, so daB sie durchschneidet, so wird
knapp daneben der Versuch wiederholt. Schon einige wenige Fasern der Leder-
haut geniigen zur sicheren Verankerung des Fadens. Die Féiden sollen zwar
nahe dem Limbus durchgezogen werden, aber doch mindestens 1 mm von ihm
entfernt bleiben, damit nicht durch den Druck des Knotens die Hornhaut
geschidigt wird. Daher werden die Nadeln parallel zum Limbus, d. h. senkrecht
auf die Muskelrichtung durch die Lederhaut durchgefiihrt (Abb. 93), die Nadel
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des oberen Fadens von dem wagrechten Meridian aus nach oben, die des
unteren Fadens von demselben Punkte nach unten. Diese Nahtrichtung hat
auBerdem den Vorteil, senkrecht zur Faserrichtung der Lederhaut gelegen
zu sein.

Nach Befestigung in der Lederhaut werden die Faden noch nach oben und
nach unten durch die Bindehaut gefiihrt. Dadurch wird ihnen fir den Fall,
als der Halt in der Lederhaut nicht geniigen sollte, eine neue Stiitze verliehen,
gleichzeitig aber auch mit dieser Naht die Bindehautwunde geschlossen. Es
wird nur je ein Fadenende durch die Lederhaut durchgefiihrt. Oberer und

Abb. 94. Kniipfen der Faden. Das Auge wird mit der innen angesetzten Pinzette nach auBien
gedreht. Der untere Faden ist schon gekniipft. Der obere mufBl noch zusammengezogen werden.
Die Bindehaut deckt von selbst die Wunde.

unterer Faden werden dann in eine chirurgische Schlinge gelegt. Waihrend
nun der Gehilfe das Auge mit der Pinzette, die am entgegengesetzten Limbus
angelegt worden ist, in die Richtung des vorgelagerten Muskels dreht, werden
die Schlingen kriftig zusammengezogen und sogleich der zweite Knopf dariiber
gemacht (Abb. 94). Die Fiden miissen kriftig zusammengezogen werden,
damit der Muskel bis an den Limbus vorriickt. Bleiben die Fiden locker, so
folgt dem Eingriffe anstatt einer Stdrkung eine Schwichung des Muskels.
Wurde durch die Muskelnihte die Bindehaut nicht vollkommen geschlossen,
so wird eine wagrechte Naht durch die Bindehaut angelegt. Die Faden werden
kurz abgeschnitten, so daB sie die Hornhaut nicht berithren. Nach dem Ein-
griffe werden beide Augen verbunden, um durch Ausschluf von Augen-
bewegungen den frisch genihten Muskel in seiner Stellung zu bewahren und
seine Verwachsung am Limbus zu sichern.
Das Verfahren ist fiir den inneren und &uBeren Geraden dasselbe.
Nachhehandlung. Beide Augen werden durchschnittlich fiir vier Tage
geschlossen gehalten (siehe dariiber auch S. 127). Der Verband wird aber schon
am Tage nach dem Eingriffe gewechselt, um die Hornhaut zu tberwachen.
8*
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Die Nihte werden erst nach 8—10 Tagen herausgezogen. Nur ausnahmsweise
ist die Bindehaut in den ersten Tagen stark geschwollen. Meist wird sie durch
den Eingriff nur wenig gereizt, auch das Auge bleibt reiz- und schmerzios,
und in kurzer Zeit verrdt nur noch eine leichte Verdickung der Bindehaut iiber
dem Muskel die Stelle des Eingriffes. In seltenen Fillen bleibt der vorgelagerte
Muskel dauernd durch die diinne Bindehaut als rote Vorwd&lbung sichtbar
und verursacht dadurch eine gewisse Entstellung.

Ist es unmoglich, dem Kranken das andere Auge zu verbinden (bei ambula-
torischen Eingriffen, wenn der Kranke allein nach Hause gehen muB), so wird
der vorgelagerte Muskel durch eine Naht ruhiggestellt, die, auf der Seite des
vorgelagerten Muskels in der Bindehaut nahe dem Limbus eingesetzt, durch
den Lidwinkel zur duBleren Haut gefithrt und hier gekniipft wird. Auf diese
Weise ist es dem Auge unmoglich gemacht, nach der dem vorgelagerten Muskel
entgegengesetzten Seite zu blicken.

Befestigung des Muskels in der Bindehaut. Nach der vorgebrachten Dar-
stellung wird der Muskel unmittelbar an die Lederhaut angenidht, indem der
Faden durch ihre oberflichlichsten Schichten gefiihrt wird. Ein anderes Ver-
fahren besteht darin, das eine Fadenende des oberen Fadens unter der Binde-
haut entlang dem Limbus nach oben bis zum senkrechten Meridian und in
gleicher Weise das eine Fadenende des unteren Fadens unter der Bindehaut
bis zum unteren Ende desselben Meridians zu fithren. Auf diese Weise wird
dem Muskel eine geniigende Stiitze in der Bindehaut verschafft. Werden die
Fiden gekniipft, so wird der Muskel an den Limbus vorgezogen, wobei er sich
spalten mufl. Andererseits gibt aber auch die Bindehaut des Auges dem Zuge
nach und spannt sich in der Richtung der Sehne schrig iiber die Hornhaut.
Abgesehen davon, dafl diese Befestigung bei zerreifilicher Bindehaut nicht
ganz verliBlich ist, hat dieses Verfahren den grolen Nachteil, dafl sich die
Bindehaut von oben und unten in Form einer straff gespannten Falte iiber
die Hornhaut legt: dabei kann der Faden, namentlich wenn er nicht geniigend
angezogen wurde, auf die Hornhaut zu liegen kommen, ohne dal} es bemerkt
wird, da der Knoten von der Bindehaut bedeckt ist. Druckgeschwiire, die dadurch
auf der Hornhaut zustande kommen, geben eine schlechte Vorhersage; sie
heilen nur langsam und hinterlassen eine dichte Narbe. Die driickenden Nihte
miissen sofort entfernt werden. Dabei geht meist der ganze Erfolg der Vor-
lagerung verloren. Das unmittelbare Annihen an die Lederhaut ist daher
unbedingt vorzuziehen. Nur eine Verdiinnung der Lederhaut (Ektasie) wire
als Gegenanzeige anzuerkennen.

Abinderung des Verfahrens nach v. LIEBERMANN.

v. LiIEBERMANN legt noch ein zweites Schlingenpaar 3 mm hinter dem ersten
in gleicher Weise an und verankert die Fidden knapp nach oben und unten
von den ersten am Limbus in der Lederhaut. Dieses zweite Fadenpaar ent-
lastet das erste, so daB dieses ohne Zerrung zur sicheren Anheilung kommen
kann. Daher gibt bei diesem Verfahren der unmittelbare Erfolg der Vorlagerung
nicht so viel nach als sonst, und es konnen daher auch hohe Grade von Ein-
wirtsschielen durch Vorlagerung allein ohne Zuhilfenahme einer Tenotomie
beseitigt werden.
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MaBregeln vor Eingriffen.

Bei rechtzeitigem érztlichen Einschreiten kann in den meisten Féllen die
Entwicklung des Dauerschielens, besonders des Einwirtsschielens verhindert
werden. Anfinglich stellt sich das Schielen nur fiir wenige Minuten ein, wenn
das Kind im Alter von 2—3 Jahren anfingt, mit zunehmender geistiger Regsam-
keit feinere Gegenstidnde in der Nihe genau zu fixieren. Fast immer bestehen
Fehler des Brechungszustandes: Hypermetropie und Astigmatismus. Sie haben
unter vollstandiger Ausschaltung der Akkomodation durch Atropin mit Hilfe
der Schattenprobe bestimmt zu werden. Bestdndiges Tragen der genau
berichtigenden Gliser lassen dieses zeitweise auftretende Schielen meist gar
nicht mehr zustande kommen. In je fritherem Lebensalter der Brechungs-
fehler ausgeglichen wird, um so wirksamer sind die Brillen. Schon zweijihrige
Kinder konnen mit einer Brille versehen werden. Treten diese MaBregeln zu
einer Zeit in Tétigkeit, wo sich das Schielen erst nur gelegentlich gezeigt hatte
und noch nicht zum Dauerschielen geworden war, so wirken sie so gut wie immer
sicher, allen Theorien zum Trotz, die diesen innigen Zusammenhang zwischen
Refraktionsanomalie und Schielen in Abrede stellen wollen.

Ist das Schielen schon aus dem Stadium des nur gelegentlich eintretenden
Schielens — ein Stadium, das im allgemeinen nur recht kurz dauert — in das
Stadium des Dauerschielens getreten, so haben diese MafBregeln oft nur noch
einen unsicheren Einflu auf die Schielstellung. Wohl findet man auch Fille,
wo unter der Brille das Schielen spurlos verschwunden ist, aber meist wird
der Schielwinkel durch das Tragen der Brille zwar verringert, aber nicht
beseitigt.

Indem nun durch die berichtigende Brille das Schielen nicht mehr ver-
schwindet, treten an die Behandlung zwei wichtige Aufgaben heran: Dem
Schielauge eine gute Sehschirfe zu erhalten oder zu verschaffen und das Fusions-
vermogen nach Moglichkeit zu erwecken. Durchaus aussichtsreich ist die Vor-
sorge fiir die Erhaltung oder Schaffung einer guten Sehscharfe des Schielauges.
Die gute Sehschirfe ist das Ergebnis der bestindigen und ununterbrochenen
Ubung wihrend der ersten Lebensjahre. Das Auge des Neugeborenen ist
amblyopisch, wenn wir uns so ausdriicken wollen. Richtiger wire gesagt, daf}
die Netzhautbilder, auch wenn sie infolge normaler anatomischer und optischer
Verhiltnisse tadellos sind, in den Gehirnzentren nicht verwertet werden kénnen.
Das Kind muf8 das Sehen, d. h. die geistige Verwertung der Seheindriicke erst
erlernen. Die Fihigkeit des Sehenlernens, d. h. also in die gewchnliche augen-
arztliche Ausdrucksweise iibersetzt, die Fihigkeit, das Auge aus dem angeborenen
amblyopen Zustand zu dem Auge mit guter Sehschirfe zu iberfithren, ist am
grofiten in den allerersten Lebensjahren. Sie erlischt aber wéahrend des ganzen
Lebens nicht. Jeder erfahrene Augenarzt hat Fille beobachten konnen, wo
ein von Geburt amblyopes Auge zu einem sehtiichtigen mit guter Sehschérfe
wird, wenn es infolge des Unterganges des anderen gesunden Auges, z. B. durch
Verletzung oder Entziindung oder durch Enukleation wegen eines Tumors, riick-
sichtslos gezwungen wird, nunmehr allein die Seheindriicke aufzunehmen und
verwerten zu lernen. Es ist itberraschend, wie innerhalb eines halben bis eines
Jahres auch bei alteren Leuten solche Augen, die das ganze Leben gebrauchs-
unfihig waren, sehen lernen, von einer Sehschiirfe unter /¢, auf halbe Sehschérfe
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und héher kommen, so daB der Betreffende, der in der ersten Zeit nach Verlust
des gesunden Auges in einer verzweifelten Lage gewesen war, nunmehr wieder
seinem Berufe nachgehen, tadellos lesen kann usw. Nur eine Bedingung ist
notwendig: Dall der Augenhintergrund im Bereiche der Makula und der Seh-
nerv normal ist. Wenn in der Makula pathologische Verdnderungen vorhanden
sind, dann ist keine Besserung zu gewirtigen. Insolchen Féllen war die Amblyopie
nicht ein Mangel an Ausbildung der Sehfédhigkeit, sondern die unmittelbare Folge
der ungeniigenden Bildentwicklung. Es ist daher auch durchaus verstindlich,
daB man durch ganz radikales vollstindiges Ausschalten des gesunden Auges
nach dem Vorgange von SATTLER durch einen Mastisoldauerverband in der
Verbesserung der Sehschirfe des schwachen Auges bei Kindern sehr gute
Erfolge erzielen kann.

Ist nun auch die Fahigkeit des Sehenlernens in den ersten Jahren des Kindes
am groBten, so gehort auf der anderen Seite doch auch wieder lingere Zeit
dazu, bis diese Fahigkeit der guten Verwertung der Netzhautbilder — die gute
Sehschirfe — dauernd und unzerstérbar verankert ist. Beim Erwachsenen
kann ein sehfihiges Auge durch Jahre und Jahrzehnte vom Sehakte aus.
geschlossen sein, z. B. durch einen Star, und es wird doch sofort wieder gut
sehen, wenn das Sehhindernis beseitigt wird. Es scheint auch da Ausnahmen
zu geben. Manchmal ist die Sehschirfe bei der ersten Sehprobe nach einer
Staroperation trotz guter optischer Verhiltnisse ganz ungeniigend, bessert sich
dann aber rasch in wenigen Wochen des Glédsertragens.

Das gute Sehen des kindlichen Auges verliert sich infolge der noch unge-
niigenden Verankerung schnell, wenn es friihzeitig durch irgendwelchen Umstand
vom Sehakte ausgeschaltet wird; so wie sich jede andere erlernte Kunstfertigkeit
wieder verliert, wenn sie durch lange Zeit nicht geiibt wird. Eine solche Aus-
schaltung aus dem Sehakte kommt durch das Schielen zustande. Die Seh.-
schirfe, die eben in den ersten Lebensjahren des Kindes in Entwicklung und
zunehmender Ausbildung begriffen war, vermindert sich in dem durch das
Schielen ausgeschalteten Auge hiufig sogar auf recht geringe Reste. Nur wenn
abwechselnd geschielt wird, bleiben beide Augen in Ubung und entwickeln ihre
Sehschirfe weiter bis zur normalen.

Die hauptsichlichste Aufgabe bei der Behandlung des Schielens hat sich
daher mit aller Sorgfalt darauf zu richten, die Sehschirfe des in Schielstellung
geratenen Auges nicht verkiimmern zu lassen, sondern durch bestindige Ubung
des Auges sie zu weiterer Entwicklung zu veranlassen. Das einfachste Ver-
fahren besteht in dem seit altersher getibten Verdecken des gewdhnlich fixierenden
Auges. Am besten eignet sich dazu eine Brille, wo das fixierende Auge durch
eine gut an die Augenhéhle anschlieende, undurchsichtige Kapsel ausgeschaltet
ist, wihrend dem anderen Auge das voll berichtigende Glas geboten wird. Die
Brille hat mehrere Stunden tdglich getragen zu werden. Dieses Vorgehen ist
bequemer als das zeitweilige Verbinden des fixierenden Auges. Es wurde auch
zu dem Zwecke, um das Schielauge wenigstens zum Nahesehen heranzuziehen
und das Auge bestéindig zu iiben, das fixierende Auge andauernd unter dem
EinfluB von Atropin gehalten. Ich ziehe die erwihnte Ubungsbrille vor. Es
ist iiberraschend, wie die meisten solcher Augen im Verlaufe mehrerer Jahre
bis zur normalen Sehschérfe in stetigem langsamen Fortschritte herangezogen
werden konnen. DaB durch zu lange fortgesetzten Dauerverband ein gut
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sehendes Auge schwachsichtig werden kann, wie SATTLER es berichtet, ist nur
ein Beweis fiir das frither Gesagte. Diese Verbesserung der Sehschirfe und
Erziehung zu einer guten Sehschirfe ist nur moglich, wenn die Brechungs-
anomalie ganz genau berichtigt ist, um dem Auge Netzhautbilder von bester
Qualitit zu verschaffen, denn ohne solche kann sich eine gute Sehschirfe nicht
entwickeln. Es ist eine bekannte Tatsache, dal z. B. astigmatische Augen,
deren Fehler nie berichtigt worden war, eine ganz ungeniigende Sehschirfe
haben und im spiteren Alter auch durch die berichtigenden Gliser kaum
wesentlich in ihrer Sehschirfe gehoben werden konnen. Dagegen vermag die
frithzeitig schon in den ersten Lebensjahren einsetzende genaue Berichtigung
die Sehschirfe bis zur normalen innerhalb weniger Jahre aufsteigen zu lassen.

Gelingt es auf diese Weise, dem Schielauge gute Sehschirfe zu verschaffen,
so ist damit das Wichtigste getan, denn die falsche Stellung kann spéter durch
den Eingriff beseitigt werden; nicht aber kann ein vernachlissigtes und schwach-
sichtig gebliebenes Auge spater noch sehtiichtig gemacht werden. In diesem
Falle hat der Schielende das Auge so gut wie verloren.

Eine weitere Aufgabe besteht nun darin, trotz des Schielens, wenn dieses
durch die frither genannten MaBregeln schon nicht beseitigt werden konnte, ein
beiddugiges Sehen wieder herzustellen, das Fusionsvermdgen zu stirken, wenn
es nur unterentwickelt, aber doch vorhanden ist, oder erst zu schaffen, wenn
es noch nicht ausgebildet ist. Denn auch das Fusionsvermdgen ist erworben,
es hat sich erst entwickelt, allerdings noch frither als die gute Sehschirfe. Nach
den ersten unkoordinierten Augenbewegungen des Neugeborenen bildet sich
innerhalb weniger Monate die binokulare Einstellung der Augen, die beidaugige
Fixation mit der Makula aus. Aber auch hier ist die Verankerung anfinglich
eine lockere und kann rasch wieder verloren gehen. Zur Wiederherstellung
und weiteren Ausbildung des binokularen Sehaktes dienen stereoskopische
Ubungen. Dazu ist ein Stereoskop mit verschiebbaren Objekttrigern not-
wendig, um die Entfernung der Bilder bequem &ndern zu konnen, und ferner
eigene zu diesen Ubungszwecken angelegte Bilder (DaHLFELDsches, Haus-
manNsches und ganz besonders das SaTTLERsche Bilderbuch). Stereoskopische
Ubungen haben nur einen Erfolg, wenn die Mutter oder Pflegerin des Kindes
iitber die Art und Weise des Vorgehens und Ubens dabei recht genau unter-
richtet worden sind und sich auch in liebevoller Hingabe mit dem Kinde
beschéaftigen. SATTLER berichtet iiber den giinstigen Einflu} durch das Tragen
von entsprechenden Prismenglisern (bis zu 20° auf jeder Seite) auf die Wieder-
herstellung des binokularen Sehaktes. Dieses Verfahren hat den Vorteil, da
weiter keine tégliche eingehende Beschiftigung zu Ubungen mit dem Kinde
beansprucht wird.

Im Laufe der Jahre hat der Grad der Schielablenkung und die Beweglichkeit
der Augen, sowie deren Funktion wiederholt gepriift und vermerkt zu werden,
weil ihr AusmaB und jede Verinderung darin firr die Wahl des Eingriffes von
grofler Bedeutung sind.

Ortliche Betiubung. Da diese vollstindig ausreicht, wird von der Allgemein-
betaubung um so mehr Abstand genommen, als sie die Mithilfe des Schielenden
ausschlieBt. Dies ist aber zur Beobachtung des Erfolges, der Beweglichkeit
der Augen nach dem Eingriffe usw. von unschitzbarem Werte. Daher soll
dazu bei Kindern erst geschritten werden, wenn sie den nétigen Verstand erlangt
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haben, sich bei dem nur wenig schmerzhaften Eingriff ruhig zu verhalten und
den verschiedenen Aufforderungen nachzukommen. Schieleingriffe werden daher
friihestens bei Kindern mit 12 Jahren, meistens erst spiter vorgenommen.
Sehr vorteilhaft fiir ein ruhiges Benehmen wéhrend des Eingriffes ist es, wenn
in dem Schielenden selbst schon der Wunsch rege geworden ist, von dem
Ubel befreit zu werden. Entscheidend fiir diese spite Vornahme des Eingriffes
ist aber die Tatsache, dall sich im Laufe des Wachstums sehr héufig der Grad
des Schielens dndert, insbesondere die Konvergenz abnimmt. Zu frithes Ein-
schreiten konnte daher spiter zu einem Ubererfolg fiihren.

Nur bei hohen Graden von Schielen ist gegen einen Eingriff in Allgemein-
betdubung bei Kindern nichts einzuwenden, da dadurch zunéchst nur eine
wesentliche Abnahme des Schielwinkels bezweckt wird, teils aus kosmetischen
Griinden, teils um die folgende Behandlung mit Gliasern und Ubungen erfolg-
reicher zu gestalten.

I. Einwiirtsschielen.

Es hiangt namentlich von dem Grade der Schielablenkung und der Seh.
schéirfe der beiden Augen ab, welche Eingriffe in Betracht kommen. Entweder
haben beide Augen fast gleiche Sehschirfe, so daBB abwechselnd mit dem einen
oder dem anderen Auge fixiert wird (alternierendes Schielen), oder aber das
eine Auge ist infolge Schwachsichtigkeit zum Fixieren unbrauchbar, so daf}
immer nur das eine Auge fixiert, das andere schielt (monokulares Schielen).

Anzeigen fir die Eingriffe bei Einwértsschielen. Ist das Schielauge schwach-
sichtig (Sehvermogen < %/¢)), so wird an ihm in erster Linie der Eingriff vor-
genommen, soweit die Riicksichtnahme auf seine Bewegungsfihigkeit es
gestattet. — Doch ist fiir gewohnlich auch ein Eingriff am anderen Auge durch-
aus erlaubt.

Bei Einwirtsschielen geringen Grades (Hochstmall 15°) kommt zunéchst die
Tenotomie des inneren Geraden des Schielauges in Betracht, wenn ein Uber-
schuBl an Adduktionskraft besteht. Die unmittelbar nach der Sehnenabl6sung
vorgenommene Untersuchung der neuen Augenstellung wird dariiber aufkliren,
ob der erzielte Erfolg gedndert zu werden hat. — Ist durch die Tenotomie
schon eine bedeutende Schwichung in der Leistungsfihigkeit des inneren
Geraden eingetreten, so muf trotz noch bestehenden Einwiértsschielens zundchst
von einem weiteren Eingriff Abstand genommen werden.

Die Vorlagerung des dufleren Geraden an einem oder an beiden Augen
wird ausgefithrt: 1. Wenn die Abduktionsfihigkeit des Schielanges wesentlich
eingeschriankt ist, 2. wenn das Schielauge eine Sehschirfe von mehr als /¢, hat.
Bei miBigen Schielgraden wird die Vorlagerung nur an einem Auge vor-
genommen. Bei Schielen iiber 159 kann die Vorlagerung an beiden Augen
in einer Sitzung gemacht werden. Die Vorlagerung des duflleren Geraden
auf beiden Seiten bewihrt sich besonders beim alternierenden Einwértsschielen,
da dabei die Abduktion oft beiderseits mangelhaft ist. Die Dosierung der zweiten
Vorlagerung hingt von dem iibriggebliebenen Grad des Einwirtsschielens
nach der ersten Vorlagerung ab. Eine dauernde Uberberichtigung ist nicht zu
befiirchten, selbst wenn unmittelbar nach dem Eingriff Auswartsschielen besteht.

Bei Schielen hoken Grades mit Schwachsichtigkeit des Schielauges hat
die Vorlagerung und Tenotomie gleichzeitig ausgefithrt zu werden. Uber das
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dabei zu verwendende Verfahren siehe S. 125. Auch unter den dort angegebenen
VorsichtsmaBregeln besteht aber immer eine gewisse Gefahr einer dauernden
Uberberichtigung. Gibt daher der Schielende seine Zustimmung zu einem
zweizeitigen Eingriffe, so ist es vorzuziehen, zuerst durch eine Tenotomie,
allenfalls mit unterstiitzender Naht, das Schielen nach Moglichkeit zu ver-
ringern. Unter Gebrauch von Glisern, die den Brechungsfehler vollstindig
ausgleichen, wird nach Verlauf mehrerer Monate die endgiltige Wirkung
des Eingriffes sicher erkannt. Durch eine Vorlagerung, die je nach dem Grade
des noch vorhandenen Schielens entsprechend abgestuft wird, kann dann der
Rest des Schielens beseitigt werden.

Wirkung der Tenotomie. Man nimmt allgemein an, daBl die Tenotomie
des inneren Geraden die Stellung des Auges um durchschnittlich 15 dndere.
Aber oft ist das Endergebnis geringer, manchmal sogar um vieles. Und
wahrend sich gelegentlich nach einer Tenotomie nach Ablauf einer gewissen
Zeit der Schielwinkel kaum verdndert hat, gestaltet sich in anderen Féillen
die Wirkung unerwartet hoch, so daB das angegebene MaBl weit iiber-
schritten wird. Diese Bemerkungen beziehen sich auf eine regelrecht ausgefiihrte
Tenotomie. Denn es wire nicht zu verwundern, wenn bei ausgiebigem Ein-
schneiden in die Bindehaut, das subkonjunktivale Gewebe und besonders in
die TExonsche Kapsel der Eingriff eine gewaltige Stellungsidnderung des Auges
herbeifiihrte, oder aber, wenn bei Schonung einzelner Muskelfasern der Erfolg
vollstindig ausbliebe. Es mogen aber auch bei tadelloser Ausfiihrung des Ein-
griffes nicht nur physiologische Verschiedenheiten in der Entfernung des Muskel-
ansatzes vom Limbus, in der Stirke des Muskels, in den Verhédltnissen der
TexoNschen Kapsel usw. einen entscheidenden EinfluB auf die Wirkung des
Eingriffes nehmen, sondern auch die dabei innerhalb gewisser, wenn auch
kleiner Grenzen sich bewegenden Schwankungen im Grade der durch den
Eingriff gesetzten Durchtrennungen des subkonjunktivalen Gewebes, der
Texoxschen Kapsel usw. von nicht zu unterschitzender Bedeutung sein. In
dieser Beziehung schont das Aufsuchen des Muskels mit dem Schielhaken vor
der Durchtrennung der Sehne die TENoNsche Kapsel weniger, als das beschriebene
Verfahren des Auffassens der Sehne mit der Pinzette; denn der Haken kann nur
unter ZerreiBung der einscheidenden TExoNschen Kapsel unter den Muskel
eingefithrt werden.

Nicht zu vergessen ist ferner der uns in seiner Stérke vollkommen unbekannte
und bei den verschiedenen Menschen ganz verschieden grofie Faktor des indi-
viduellen Muskeltonus. Setzen wir bei zwei Patienten durchaus gleiche Einzel-
heiten in den anatomischen Verhéltnissen und im Eingriffe selbst voraus, so
wird der Erfolg einer Tenotomie des Rectus internus ungleich gréBer sein,
wenn der Muskeltonus hoch ist, weil dadurch nunmehr der Rectus externus
einen wesentlich gréBeren Einfluf auf die Stellung des Auges gewinnen mul}
als bei niedrigem Muskeltonus. Es ist daher fiir die Begutachtung des unmittel-
baren Einflusses einer Tenotomie von groiem Vorteil, durch die Anésthesierung
den Tonus des durchzuschneidenden Muskels nicht zu schwichen. Ganz unver-
meidlich ist eine gewisse Schwiichung des Tonus durch das Trauma der Operation
selbst. Wenn der Kranke nicht zu empfindlich ist, fiihre man daher die Teno-
tomie ohne Einspritzungen unter die Bindehaut durch. Durch Aufdriicken
eines mit einer starken (10%,) Kokainlosung getrinkten Tupfers auf die
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Bindehaut entsprechend der Ansatzstelle des Muskels kann die Sehne geniigend
unempfindlich gemacht und der Eingriff in Ruhe durchgefithrt werden, wenn
der Patient nur halbwegs verniinftig ist. Durch die Einspritzung unter die
Bindehaut wird namlich, namentlich wenn die Fliissigkeit entlang dem Muskel
etwas nach riickwiérts vordringt, der Tonus des Muskels so sehr geschwicht,
daB der unmittelbare Einflul der Tenotomie viel grofler erscheint, als er wirk-
lich ist. Am Tage nach dem Eingriffe, wo die Wirkung des Anéisthetikums
wieder verschwunden ist, erscheint dann die Wirkung der Tenotomie iiber-
raschend geringer. Dieser Umstand ist wahrscheinlich eine der héufigsten
Ursachen, warum so oft der unmittelbare Erfolg nicht gleich ist dem
bleibenden, dem Dauererfolge. Freilich kann sich auch das entgegengesetzte
Verhalten zeigen, ndmlich dafl der unmittelbare Erfolg schon in den ersten
Tagen nach dem Eingriffe wesentlich zunimmt. Dies ist meistens dann der
Fall, wenn der Muskel in seinen anatomischen Verhiltnissen zu sehr geschidigt
worden ist.

Regelung der Wirkung der Tenotomie. Wie dem auch immer sei, in Wirk-
lichkeit steht das eine fest: es kann von vornherein nicht mit Sicherheit der
Grad der Stellungsinderung vorausgesagt werden.

Aber selbst, wenn die Wirkung einer Tenotomie ganz bestimmt und im
voraus bekannt wire, so wiirden uns dadurch. nicht geringe Verlegenheiten
erwachsen. Es wird natiirlich eine Seltenheit sein, daB der Grad der Stellungs-
dnderung, den die Sehnenablésung herbeifithrt, genau gleich ist dem Grade
des Schielens. Es stellte sich daher schon sehr bald das Bediirfnis heraus, den
Erfolg in beliebiger Weise verindern zu konnen. Ist man dies imstande, so
kann fiiglicherweise darauf verzichtet werden, von vornherein auf das Genaueste
zu wissen, wie grof3 die Wirkung der Sehnenablosung sein wird.

Die Mittel, den Erfolg einer Tenotomie zu verdndern, sind Nihte, die als
unterstiitzende und als gegenwirkende Naht bezeichnet werden.

Unterstiitzende Naht. Mit einer kleinen, méaBig stark gekriimmten Nadel
wird ein Seidenfaden in der Bindehaut auBen knapp am Limbus im wagrechten
Meridian befestigt. Dort ist die Bindehaut fest mit den Augenhduten ver-
wachsen. Wird der Faden weiter aulen angelegt, so kann damit nur eine Falte
der Bindehaut vorgezogen, aber kein wesentlicher Einflul auf die Stellung
des Auges ausgeiibt werden. Wird die Befestigung ober- oder unterhalb des
wagrechten Meridians vorgenommen, so bewirkt das Anziehen des Fadens
eine unerwiinschte Drehung des Auges um andere Achsen als die senkrechte,
die hier einzig in Betracht kommt. Zur sicheren Befestigung des Fadens kann
die Nadel zweimal durchgefiihrt werden, das erste Mal knapp ober dem wag-
rechten Meridian, das zweite Mal knapp unterhalb davon. Ist die Bindehaut
leicht zerreiflich, so wird mit der Nadel etwas tiefer eingestochen und der Faden
in das episklerale Gewebe versenkt. Beide Fadenenden werden unter den
dufBleren Augenwinkel im wagrechten Meridian zur duBleren Haut durchgefiihrt,
indem die Nadel rasch durch den Lidwinkel durchgestochen wird. Zu diesem
Behufe wird der duBere Augenwinkel mit zwei Fingern angespannt. Indem
die beiden Fadenenden iiber einem Béuschchen Gaze gekniipft werden, kann
das Auge beliebig weit nach auBen gerollt werden.

Die Fragen, die sich nun von selbst aufdringen, sind folgende: Wieweit
darf das Auge nach aullen gerollt werden, wie gro8 ist der Einfluf} dieser Naht
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und wann darf sie angewendet werden? Die Anwendung der Naht ist auf die
Fille beschrinkt, wo nach Ausfithrung der Tenotomie noch Einwértsschielen
besteht, dabei aber der eben von seinem Ansatze abgeldste Muskel in seiner
Wirksamkeit noch nicht zu sehr beschrinkt ist. Daraus ergibt sich von selbst,
daB — eine Hauptregel bei jedem Schieleingriffe — unmittelbar nach Aus-
fiihrung der Sehnendurchschneidung die Stellung der Augen iberprift werden
muB. Der auf dem Tisch liegende Kranke wird aufgefordert, einen Punkt auf
der Decke des Zimmers zu fixieren, wihrend beide Augen gedffnet sind. So
ist leicht zu erkennen, wie viel der Eingriff an Verbesserung der Stellung herbei-
gefiihrt hat. Durch Fixation des in der Mittellinie angendherten Fingers wird
die Konvergenzfihigkeit der Augen gepriift und durch seitlich ausgefiihrte
Augenbewegungen die Adduktionsfihigkeit des eben durchschnittenen Muskels.
Die Naht hat zu unterbleiben, wenn trotz noch vorhandener Schielstellung
der Muskel schon bedeutend geschwicht erscheint. Dadurch, daB die Naht
das Auge nach auswirts dreht, kommt der Muskelansatz noch entfernter vom
Limbus zu liegen, als die Tenotomie allein es bewirkt hatte, und damit verliert
der Muskel noch mehr an Wirksamkeit. Eine zu starke Schwichung des Muskels
aber hat eine baldige Entwicklung von Auswértsschielen zur Folge, veranlafit
durch das Ubergewicht des ungeschwicht gebliebenen duBleren Geraden.

Entsprechend unserem Grundsatze, es bei der Sehnenablosung gegen Ein-
wirtsschielen immer bei einer leichten Unterberichtigung zu lassen, darf das
Auge durch die Naht nicht in hochstem MaBe nach auswirts gedreht werden,
obwohl es nach Entfernung der Naht eine Riickrollung nach einwirts macht.
Die Naht darf also hochstens so stark angezogen werden, dafl eine leichte
Divergenzstellung zustande kommt. Es geniigt, die Naht 24 Stunden liegen
zu lassen. Uber den endgiiltigen EinfluB der Naht kénnen nicht bestimmte
Angaben in Graden gemacht werden. Fiir gewohnlich geht, wie eben erwahnt,
das Auge wieder etwas nach einwirts zuriick. Der Einflull der unterstiitzenden
Naht héngt innig zusammen mit der GroBe des Einschnittes in die TENoNsche
Kapsel. Seitliche Einschnitte in sie, die auch zur Erhéhung der Wirkung
empfohlen werden, werden ja in geringerem MaBe bei Ausfiihrung jeder Sehnen-
ablosung sicher gemacht.

Einen groBen Vorteil bedeutet der Umstand, daB es moglich ist, diese Naht
noch 1, 2, ja 3 Tage nach der Tenotomie anzulegen. Es kommt gelegentlich
vor, daB die durch die Sehnenablésung hervorgerufene Stellungsverbesserung
unmittelbar nachher ganz zufriedenstellend ist, wihrend in den nichsten Tagen
der EinfluB wieder bedeutend zuriickgeht und dementsprechend der Grad des
Schielens wieder wiichst. Die Naht ist alsdann das sicherste Mittel, das urspriing-
liche Ergebnis wieder herzustellen. Nach Kokainisierung und Eroffnung der
Bindehautwunde werden mit einem Schielhaken die jungen Verklebungen,
die sich seit dem Eingriffe schon gebildet hatten, gelost, worauf die Naht gewohn-
lich mit bestem Erfolge angelegt wird.

Die gegenwirkende Naht. Knapp am inneren Limbus wird in der Bindehaut —
wenn nétig in den oberflichlichen Lederhautschichten — ein Faden verankert,
in derselben Weise, wie frither bei der unterstiitzenden Naht am auferen Limbus
beschrieben. Der Gehilfe hebt darauf den inneren Rand der Bindehautwunde
empor, um den Weg fir die Hakenpinzette freizumachen, die entlang der
inneren Fliche des aufgehobenen Bindehautlappens bis zum Muskel gefiihrt
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wird. Auf diese Weise gelingt es, den Muskel selbst vorzuziehen und beide
Enden des doppelt armierten Fadens durch ihn durchzufiihren; die stark
gekriimmten Nadeln werden dabei so stark gedreht, daf3 sie durch den inneren
Wundrand der Bindehaut herauskommen. Die beiden Enden werden gekniipft.
Das Auge wird dadurch nach einwirts gerollt, so dafl der eben friiher abgeloste
Muskel mit seinem Sehnenansatze wieder niher an den Limbus riickt und
dadurch an EinfluB@ gewinnt.

Die gegenwirkende Naht mufl unbedingt angelegt werden, wenn durch
die Tenotomie eine Uberberichtigung entstanden ist. — Wenn schon unmittelbar
nach der Sehnenablosung das Auge Neigung zeigt, in Auswirtsstellung zu geraten,
wenn die Adduktions- und Konvergenzfihigkeit des Auges durch den Eingriff
schwer beeintrdchtigt wurde, wiirde die Unterlassung dieser Naht ein schwerer
Fehler sein. Die hochsten Grade von Divergenzschielen schlieBen sich an solche
verungliickte Tenotomien an. Wie die unterstiitzende, kann auch diese Naht
1—3 Tage nach der Tenotomie angelegt werden. Es sind nur vorerst die ent-
standenen Verklebungen mit dem Schielhaken zu 16sen. Die Naht wird kraftig
genug angezogen, so dal} sie eine deutliche Konvergenzstellung des Auges
erzeugt. Die Naht soll mehrere Tage liegen bleiben.

Wirkung der Vorlagerung des duBeren Geraden. Der Grad der Stellungs-
anderung, der durch die Vorlagerung des dulleren Geraden erreicht wird, kann
noch weniger genau von vornherein angegeben werden als bei der Sehnen-
ablosung. Es wire ein Irrtum, zu glauben, daf3 jedem Millimeter ausgeschnittenen
Muskelstiickes in jedem Falle derselbe Grad an Stellungsinderung zukime,
dal} somit ein bestimmter Schielgrad nach festgesetzter Liste durch Ausschnei-
dung einer bestimmten Zahl von Millimeter Muskel beseitigt werden kénnte.
Die Beurteilung wird insbesondere dadurch erschwert, dafl der unmittelbare
Erfolg der Vorlagerung im Laufe der Heilung ganz betrachtlich zuriickgeht.
Eine Stellungsinderung von 30° diirfte das héchste Ausmafl des durch eine
Vorlagerung erreichbaren Erfolges sein, durchschnittlich diirfte man mit der
Annahme von 15—20° das Richtige treffen. Die Krgebnisse hingen nicht
blo von der Ausgiebigkeit der Muskelausschneidung ab, sondern insbesondere
auch von der Vornidhung des Ansatzes vor den urspriinglichen Ansatzpunkt.
Dieser Umstand hat gewill einen gréBeren EinfluBl als die Ausschneidung.
Wird der Eingriff nur auf die Ausschneidung eines Muskelstiickes beschrinkt
und der Muskel wieder an den urspriinglichen Sehnenansatz angeniht, so bleibt
der Erfolg stets gering. Von entscheidender Bedeutung ist die Annidherung
des neuen Ansatzpunktes des Muskels an den Limbus.

In den beiden genannten Mitteln stehen uns also zwei Moglichkeiten zur
Verfigung, die Wirkung einer Vorlagerung verschieden stark zu gestalten.

Erleichtert wird die Stellungsnahme wesentlich dadurch, dal bei alleiniger
Ausfithrung einer Vorlagerung keine dauernde Uberberichtigung zu befiirchten
ist, selbst bei geringem Einwirtsschielen von nicht mehr als 15°. Der unmittelbar
nach der Vorlagerung sichtbare Erfolg stellt das Hochstmal der erreichten Wir-
kung dar — wie schon erwihnt — und geht fast ausnahmslos in den nichsten
Tagen bedeutend zuriick. Darin liegt ein wichtiger Gegensatz zur Wirkung
der Tenotomie. Wihrend bei dieser eine Uberberichtigung strengstens zu ver-
meiden ist, da ein zunehmender Grad von Auswirtsschielen die unausbleibliche
Folge wire, ist die durch eine Vorlagerung erzeugte harmlos. Es ist nicht nur
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keine Zunahme der Divergenz zu erwarten, sondern im Gegenteil ein Riickgang
gewil3.

Wirkung der gleichzeitigen Ausfithrung von Vorlagerung des dulleren Geraden
und Sehnenablosung des inneren Geraden.

Wird eine Vorlagerung des dufleren Geraden unmittelbar an die Sehnen-
ablosung des inneren Geraden angeschlossen, so ist die Wirkung meistens von
unerwiinschter GréBe. Selbst wenn nach der Sehnenablosung des inneren Geraden
noch ein bedeutender Grad von Einwirtsschielen bei guter Adduktionsféhigkeit
des Auges besteht, ist die sofortige Vorlagerung des dulleren Geraden ein gewagter
Eingriff. Die erzielte Wirkung ist oft {iberraschend gro3 und ein hoher Grad von
Auswirtsschielen die unmittelbare Folge. Wegen der vorausgeschickten Sehnen-
ablésung bewirkt ndmlich die Vorlagerung aufler den die Augenstellung beein-
flussenden Veranderungen im Bereiche des duBleren Geraden auch noch eine
weitere Schwichung des inneren. Durch die Vorlagerung des dulleren Geraden
wird das Auge nach aullen gedreht, und zwar, weil der Widerstand des inneren
Geraden fehlt, mehr als sonst. Die Folge mufl dieselbe sein, wie wenn eine (die
Tenotomie) unterstiitzende Naht angelegt worden wire. Der innere Gerade
kommt weiter von seinem urspriinglichen Ansatzpunkt weg gegen den Aquator
des Auges zu liegen und verliert dementsprechend an EinfluB.

Die gleichzeitige Ausfiihrung der Tenotomie und Vorlagerung kann daher
nur fir die hohen Grade des Einwirtsschielens zugestanden werden und auch
dann soll die Vorlagerung auf eine Verkiirzung des Muskels beschrankt bleiben
und dieser wieder an der urspriinglichen Ansatzstelle angeniht werden. Sollte
trotzdem eine Uberberichtigung erzeugt worden sein, so darf sie auf keinen
Fall geduldet werden, da das erzeugte Auswirtsschielen rasch zunehmen wiirde.
Eine gegenwirkende Naht, die am inneren Limbus kréftig in den oberflachlichen
Lederhautschichten zu verankern ist, um ein baldiges Ausreilen der Faden
zu verhindern, ist sofort anzulegen. Wiirde dies nicht geniigen, so miifiten die
Nahte der Vorlagerung geldst und der Muskel weiter riickwérts befestigt werden.
Das Herausnehmen der Nihte erst 2—3 Tage nach dem Eingriffe hat gewéhnlich
keinen Einflul mehr.

Um eine Uberberichtigung bei gleichzeitiger Ausfithrung von Vorlagerung
und Sehnenablésung zu vermeiden, empfahl Bienscaowsky folgendes Vor-
gehen. Zuerst wird die Vorlagerung des duBeren Geraden durchgefiibrt, ohne
dafBl zunichst die Nihte zusammengezogen werden. Nun wird die Bindehaut
iiber dem inneren Geraden eingeschnitten, die abzulésende Sehne mit ihrer
Faszienumhiillung mit der Pinzette gefaBt und ein feiner Seidenfaden nahe
dem Ansatze durch die Sehne und die dariiberliegende Bindehaut hinter der
Stelle des Einschnittes gefiihrt. Unter Anspannung des Fadens wird die Sehne
mit der Schere von der Lederhaut sorgfiltig unter Schonung der Faszienver-
bindungen zwischen Muskel, Lederhaut und Bindehaut abgetrennt. Der Seiden-
faden wird dann noch durch den hornhautwirts gelegenen Wundrand der Binde-
haut gefiihrt, eine lose Schlinge gemacht und nach Vollendung der Vorlagerung
nach Bedarf unter Beobachtung der Augenstellung zusammengezogen, bis der
gewiinschte Erfolg nach den vorher gegebenen Regeln erreicht ist.

Uberlegenheit der Vorlagerung an physiologischem Werte gegeniiber der
Tenotomie. Vom physiologischen Standpunkte aus gebiihrt der Vorlagerung
unbedingt der Vorzug. Sie erhoht die Beweglichkeit des Auges, wihrend durch
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die Tenotomie der EinfluB des Muskels geschwicht wird. Denn seine Sehne
wichst erst weiter riickwérts in gréoflerer Entfernung vom Limbus an die Leder-
haut an. Auch eine regelrecht ausgefiihrte Ablésung der Sehne ist in Wirklichkeit
nichts anderes, als eine kiinstlich erzeugte Parese leichten Grades. Daraus
ergeben sich die zwei Grundregeln, die bei Ausfilhrung einer Tenotomie zu
beobachten sind: Ein Muskel darf nur dann dem Eingriffe unterzogen werden,
wenn die Beweglichkeit des Augapfels in dem Bereiche dieses Muskels iiber die
Norm gesteigert ist. Sie ist dagegen zu unterlassen, wenn der Muskel nur normale
und ganz besonders, wenn er eine verminderte Leistungsfihigkeit zeigt. Die
Beweglichkeit des Auges ist also unbedingt zu untersuchen, bevor die Ent-
scheidung getroffen wird, ob eine Tenotomie gemacht werden soll oder nicht.

Bei normaler Leistungsfahigkeit des inneren Geraden gelangt das adduzierte
Auge mit seinem medialen Pupillarrand bis zur Verbindungslinie der Trinen-
punkte. Unter normalen Verhéltnissen kann ferner der duBere Hornhautrand
bei stirkster Abduktion eben noch die Lidkommissur erreichen, so daf durch-
schnittlich der duBlere Lidwinkel als der Grenzpunkt der Abduktion genommen
werden kann. Die gesamte seitliche Bewegungsbahn ist beim Schielen gewohn-
lich etwas verriickt, und zwar stets nach der Richtung, nach der geschielt wird.
Ist die Adduktionsfahigkeit des Schielauges um denselben Grad erhéht, als
die Abduktionsfahigkeit vermindert ist, so kann von einer normalen Beweglich-
keit des Schielauges gesprochen werden. Eine Schwichung des inneren Geraden
durch eine Tenotomie ist dann nicht erlaubt. Besteht beim Einwirtsschielen
ein UberschuB an Adduktionsfihigkeit, so ist gegen eine Tenotomie nichts
einzuwenden, vorausgesetzt, daf3 die Muskelleistung dadurch nicht unter das
normale Mindestmal} herabgesetzt wird. Daher die zweite Grundregel fiir die
Tenotomie des inneren Geraden: Nicht iiberberichtigen. Damit ist nicht blof
gemeint, ein offenes Auswirtsschielen zu vermeiden, sondern insbesondere
die Leistungsfihigkeit des Muskels nicht unter die Norm zu bringen. Selbst
fir den Fall, als nach der Tenotomie trotz der Beseitigung des Uberschusses
an Beweglichkeit im Bereiche des Muskels das Schielen noch nicht geniigend
verringert wurde, darf nichts weiter zur Steigerung des Erfolges der Tenotomie
unternommen werden.

Ist bei Einwéirtsschielen der Ausfall der Abduktion gréBer als der Zuwachs
an Adduktion, so ist damit eine Hauptanzeige fiir die Vorlagerung gegeben.

Nach diesen Betrachtungen bedarf es keiner weiteren Begriindung, daB
im Falle von Auswirtsschielen, das durch eine zu ausgiebige Tenotomie des
inneren Geraden bei Einwirtsschielen entstanden war, nur die Vorlagerung
dieses Muskels auszufiihren ist, nicht aber die Tenotomie des duBleren Geraden.
Denn durch die Schwichung des einen Muskels wird die Leistungsfihigkeit
des Antagonisten nicht erhéht.

Es erhellt daraus auch, dafl die Sehnenablésung — von seltenen Ausnahmen
abgesehen — nicht wiederholt werden soll.

Wenn wir nun auch die physiologische Hoherwertigkeit der Vorlagerung
ausdriicklich betonen, so soll damit nicht gesagt sein, daBl die Vorlagerung
unter allen Umstdnden ausgefithrt werden miifite; ja, es ist nicht zu leugnen,
daf} die Tenotomie in vielen Fillen ein nicht zu entbehrender Eingriff ist.

Blickiibungen nach dem Eingriffe. Von besonderer Wichtigkeit fiir die
richtige Einstellung des operierten Auges ist die Bewegungsiibung, die schon
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in den ersten Tagen, gelegentlich schon am Tage nach dem Eingriffe einzusetzen
hat und nach bestimmten Grundsitzen durchgefithrt werden muf. Die Frage,
wie lange ein Auge nach einer Schieloperation verbunden zu werden hat, héngt
wesentlich davon ab, ob es angezeigt ist, mit solchen Ubungen zu beginnen
oder nicht.

Finden wir z. B. nach einer einfachen Tenotomie des Rectus internus, welche
am Operationstische zunéchst sichtlich geniigend gewirkt hat, am Tage darauf
das Auge wieder in deutlicher Konvergenzstellung und dabei die Wirksamkeit
des Rectus internus geniigend groB, so daBl eine weitere Schwichung des Muskels
erlaubt ist, so wird das Auge sofort offen gelassen und der Patient angewiesen,
untertags mit beiden Augen nicht nur sehr oft in die der Muskelwirkung ent-
gegengesetzte Richtung zu blicken, also nach einer Tenotomie des Rectus
internus des linken Auges nach links, nach einer solchen des rechten Auges
nach rechts, sondern auch in dieser extremen Blickrichtung immer lang zu
verharren. Da an diesem Tage die frisch geformten Adhésionen, durch welche
das durchschnittene Ende der Sehne wieder an die Sklera angelétet wird, noch
ganz zart sind, werden sie gedehnt oder gar gelést, die Sehne gleitet weiter
nach riickwirts und der Erfolg der Operation wird dadurch vergroBert. Sollte
das Auge noch empfindlich sein und nicht gut getffnet werden, so wird eine 3% ige
Kokainsalbe eingestrichen, wodurch diese subjektiven Beschwerden geniigend
verringert werden, um dem Patienten sofort die Blickiibungen zu erméglichen.

Es hiingt von dem EinfluB dieser ganztigigen Ubung ab, ob wir sie in den
nichsten Tagen fortsetzen lassen oder nicht. Ihr EinfluB ist meist ausgezeichnet,
da wir es jederzeit in der Hand haben, die Ubung zu unterbrechen und das
Auge auf diese Weise in der uns richtig erscheinenden Stellung zu erhalten.

Das gleiche gilt aber auch fiir die Vorlagerung des Rectus externus, selbst-
verstidndlich nur wenn sie gleichzeitig mit der Tenotomie des Rectus internus
gemacht worden ist. Ist nach einem solchen Eingriffe das operierte Auge gerade
in der gewiinschten Stellung bei geniigend guter Funktion des Rectus internus,
so wird, wie erwihnt, der Verband iiber beiden Augen durch mindestens 4 Tage
belassen, um die Stellung nach Méglichkeit zu erhalten. Sollte aber der Erfolg
nicht geniigend sein, der Rectus internus zu sehr an Kraft wieder gewonnen
haben und das Auge wieder in Strabismus convergens geraten sein, so werden
spitestens schon am zweiten Tage nach der Operation beide Augen offen
gelassen, um mit den Ubungen zu beginnen. Diese bestehen darin, die Augen
in die Richtung des vorgelagerten Muskels oft und lange blicken zu lassen,
um eine Schwichung des tenotomierten Rectus internus herbeizufithren. Man
besorge nicht, daf dadurch die Néhte des vorgelagerten Muskels Schaden
nehmen. Sind die Néhte geniigend gut in dem skleralen Gewebe verankert
worden, so halten sie der Blickbewegung stand und der giinstige EinfluB
dieser macht sich sehr rasch geltend.

Bei Uberkorrektion nach kombinierter Operation eines Strabismus convergens
sollen Blickiibungen in der Richtung des tenotomierten Rectus internus, also
entgegengesetzt der Wirkung des vorgelagerten Muskels die Nihte der Vor-
lagerung zum Nachgeben bringen, um auf diese Weise den Erfolg zu verringern.
In diesem Falle haben aber solche Ubungen nur dann einen Zweck, wenn der
Rectus internus nicht etwa durch fehlerhafte Durchtrennung oder durch zu
starke Ablosung der seitlichen Binder zu sehr geschwicht worden ist.
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Noch besser und genauer also als durch die frither erwdhnten chirurgischen
Mittel kann durch diese Blickiibungen der Erfolg der Schieloperation in der
gewiinschten Weise dosiert werden. Diese Ubungen miissen aber schon in
den ersten Tagen nach der Operation einsetzen, weil sie spater nach Erstarkung
der frischen Adhésionen keinen Einflul mehr haben.

II. Auswiirtsschielen.

Fiir die Eingriffe bei Auswirtsschielen gilt als Hauptregel, eine Uberberich-
tigung zu erzeugen. Diese wird aber nicht leicht erreicht. Denn der einzige
Eingriff, der bei Auswirtsschielen von wesentlichem Einflul} ist, ist die Vor-
lagerung des inneren Geraden. Aber an und fiir sich hat eine Vorlagerung
dieses Muskels nicht die gleiche Héhe des Einflusses auf die Stellung des Auges,
wie die Vorlagerung des dufleren Geraden. Daran sind zwei Umstinde schuld.
Es ist infolge der o6rtlichen Behinderung nicht méglich, ein gleich langes Stiick
des Muskels freizulegen und die Néahte so weit riickwirts anzulegen, wie beim
dufleren Geraden: und andererseits gibt die Vorndhung des Muskels weniger
aus, da sich der Sehnenansatz ohnehin schon nahe am Limbus befindet und
nicht um so vieles niaher an ihn herangebracht werden kann. In dhnlicher Weise
beeinflut die Sehnenablosung des duBleren Geraden die Stellung des Auges
weniger als die des inneren Geraden. Die Verschiebung des ohnehin schon
weiter vom Limbus entfernten Sehnenansatzes des duBeren Geraden durch
die Ablosung bedeutet verhidltnismiBig weniger Verlust an Einflul des Muskels
auf die Beweglichkeit als beim inneren Geraden. Die Wertigkeit der Ansatz-
stelle wichst eben mit der Anndherung an den Limbus in rasch steigender
Progression.

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich, daB selbst bei geringen Graden von
Auswirtsschielen gewchnlich beide Eingriffe gleichzeitig auszufiithren sind.
um eine leichte Uberberichtigung, einen geringen Grad von Einwértsschielen
unmittelbar nachher zu erzielen, da erfahrungsgemil immer die Neigung zur
Riickkehr der Auswirtsstellung besteht. Die alleinige Ausfithrung der Sehnen-
ablosung des duBeren Geraden hat kaum einen EinfluB. Bei héheren Graden
von Auswértsschielen geniigt nicht einmal die gleichzeitige Ausfithrung beider
Eingriffe.

In solchen Fillen kann eine unterstiitzende Naht angelegt werden, dhnlich
der bei der Sehnenablésung des inneren Geraden als gegenwirkende Naht
beschriebenen. Oder es wird eine Naht auBen in der Bindehaut des Auges,
nicht zu knapp am Limbus oder noch besser im Sehnenstumpf des duBeren
Augenmuskels eingesetzt, deren beide Fiden aus der Lidspalte heraus medial-
wirts geleitet werden, der eine nach oben zur Mittellinie auf der Stirne, der
andere iiber den Nasenriicken auf die andere Seite der Nase. An den betreffenden
Stellen werden beide mit mehreren Pflasterstreifen befestigt, nachdem sie so
stark angezogen wurden, daf} sich das Auge in starker Einwiértsstellung befindet.
Um ein Einschneiden des Fadens am Nasenriicken zu verhindern, wird etwas
Watte unterlegt. Da das Auge nicht ganz geschlossen werden kann, wird es
mit einem befetteten Guttaperchapapier bedeckt. Die Naht kann 4—5 Tage
belassen werden. Die Hornhaut wird durch den Faden, da er nach vorne zieht,
nicht beschidigt, besonders wenn er, aulen vom Limbus eingesetzt, eine kleine
Falte der Bindehaut vorgezogen hat.
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Ist trotz der unterstiitzenden Naht die Auswértsstellung noch immer nicht
beseitigt, so miissen spiter dieselben Eingriffe am anderen Auge vorgenommen
werden.

Auswiirtsschielen nach Sehnenablésung des inneren Geraden. Ist das Aus-
wirtsschielen nach einer gegen Einwiértsschielen ausgefiihrten Sehnenablésung
des inneren Geraden eingetreten, so gibt die Vorlagerung dieses Muskels gewd6hn-
lich einen sehr guten Erfolg. Es ist nur seine Freilegung etwas schwieriger,
da er oft erstaunlich weit riickwirts vom Limbus angeheilt ist. Es gelingt
daher kaum, ein Stiick davon auszuschneiden, da eben nur Platz vorhanden
ist, die Fiden durchzulegen. Trotzdem ist der Erfolg sehr ausgiebig, da der
Ansatzpunkt um eine grofle Strecke nach vorne verlegt werden kann. War
die Sehnenablésung des inneren Geraden mit dem iiberméifBigen Erfolge erst
vor wenigen Tagen gemacht worden, so wird, wie schon frither beschrieben,
das Auswirtsschielen durch die gegenwirkende Naht beseitigt, da der Muskel
in dem durchbluteten und geschwollenen Gewebe zu einer regelrechten Vor-
lagerung nicht geeignet ist. Hatte aber die Naht nicht den erwiinschten Erfolg,
so ist es besser, zu warten, bis das Auge abgeblaBt ist, und den Muskel erst
nach einigen Wochen vorzulagern. Ein mifigliickter vorzeitiger Versuch einer
Vorlagerung kénnte den Zustand eher noch verschlechtern.

Latentes Auswiirtsschielen (Exophorie).

Die Vorlagerung des inneren Geraden hat auch in den Fillen von Exophorie
vorgenommen zu werden, wo Beschwerden (Ermiidung, Doppeltsehen) schon
beim Blick in die Ferne bestehen, ohne daf sie durch Anwendung prismatischer
Gliser beseitigt werden konnten. Da eine mdoglichst ausgiebig angelegte Vor-
lagerung des inneren Geraden ungefihr auf 12 Winkelgrade zu bewerten ist,
wird die Ausfilhrung des Eingriffes entsprechend dem Grad der Exophorie
abgestuft. Bei geringen Graden beschrinkt sich das Verfahren auf die einfache
Vornihung ohne Ausschneidung oder mit Ausschneidung eines nur sehr kurzen
Muskelstiickes. Unmittelbar nachher ist beim Blick in die Ferne ein geringes
Einwirtsschielen erwiinscht. Dieses verschwindet bei vorher bestandenem
binokularen Sehen sehr bald unter EinfluB der Fusionstendenz. Sind die
Beschwerden der Exophorie durch die sorgfiltig ausgefiihrte Vorlagerung noch
immer nicht behoben, so wird nach Ablauf einiger Wochen auch der innere
Gerade des anderen Auges vorgelagert.

Sehnenablésung des #uBeren Geraden kommt nur in den seltenen Fillen
von Exophorie in Betracht, die auf einem Uberschuf8 an Divergenzkraft beruhen.

Lihmungsschielen.

Bei Lahmungsschielen darf nur zu einem Eingriff geschritten werden, wenn
die Lihmung voraussichtlich nicht mehr vergehen wird und mindestens schon
3/, Jahre bis 1 Jahr alt ist. Nur wenn die Lihmung des Muskels nicht voll-
standig ist, kann von der Vorlagerung ein Erfolg erwartet werden, was Beweg-
lichkeit des Auges anbelangt. Sonst kann kein EinfluB auf die Beweglichkeit
erzielt werden, der Eingriff hat vielmehr nur den Zweck, das gelihmte Auge
in die Primérstellung zurtickzufiihren.

Meller, Augeniirztl. Eingriffe, 3. Aufl. 9



Neuntes Kapitel.
Die Ausschilung des Augapfels (Enucleatio bulbi).

Anzeigen. Die hiufigste Anzeige zu diesem Eingriffe ist damit gegeben,
daB ein Auge, dessen Sehvermogen unwiederbringlich verloren ist, dem Kranken
Schmerzen bereitet oder das andere Auge durch eine sympathische Erkrankung
bedroht.

Sehende Augen diirfen nur wegen einer bésartigen Neubildung in ihrem Inneren
zur Ausschilung bestimmt werden. Auch bei der Entfernung von bédsartigen
Neubildungen aus der Umgebung des Auges, besonders der Augenhéhle, kann
es geschehen, dal} ein sehtiichtiges Auge nicht erhalten werden kann.

Wird im Verlaufe einer Iridozyklitis nach durchbohrender Verletzung der
Ausbruch einer sympathischen Entziindung befiirchtet, so kann doch die Ent-
fernung des Auges solange nicht verfiigt werden, als es noch gute Lichtempfindung
in 6 m und richtige Projektion hat. Erst wenn diese schlecht geworden sind,
darf mit dem Eingriffe nicht linger gezdgert werden. Bei frischen Verletzungen
darf er vorgenommen werden, wenn der Untergang des Auges iiber jeden Zweifel
steht. Ausgedehnte Spaltungen der Hornhaut und Lederhaut mit Vorfall
der Regenbogenhaut, des Strahlenkérpers und des Glaskérpers berechtigen
zur sofortigen Ausschilung. Der Verletzte wird dadurch vor wochen- und
monatelangem Krankenlager bewahrt. Berstungen der Lederhaut geben viel
seltener dazu die Anzeige. Wenn auch dabei das Sehvermdgen gewohnlich
entweder ganz verloren ist oder sich nur in geringem MaBe (Fingerzéhlen)
wieder herstellt, so kénnen diese Augen spiter doch zur Ruhe kommen und
erscheinen hdufig nicht wesentlich verunstaltet. Erst wenn infolge der Leder-
hautberstung das Auge unter Entziindungserscheinungen schrumpft, darf die
Ausschilung nicht weiter aufgeschoben werden. Daraus aber, dafl unmittelbar
nach einem Trauma die Lichtempfindung eines Auges vollstindig erloschen
ist, darf nicht die Berechtigung zur Entfernung des Auges abgeleitet werden.
Nicht so selten ist, besonders nach einer stumpfen Verletzung, die Lichtempfin-
dung volistéindig erloschen und hebt sich innerhalb von Tagen allméhlich wieder
auf normale Lichtempfindung und Projektion; ja es gibt Augen, die nach voll-
stindiger Amaurose (Lederhautberstung mit Blutungen in den Glaskdrper,
schwere Prellungen) wieder eine, wenn auch geringe Sehschéirfe bekommen.

Weitere Anzeigen fiir die Entfernung des Auges sind gegeben:

durch starke Awusdehnung (Staphyloma corneae totale, Skleralstaphylome),
da diese Augen durch ihre GréBe entstellen und der Gefahr unterliegen, zu
zerplatzen und schwere Blutungen zu veranlassen;

durch Eintritt einer Panophthalmitis; wenn z. B. nach einer Verletzung,
die zunichst noch nicht zur Ausschilung Veranlassung gegeben hitte, eine
Infektion eintritt, die rasch fortschreitet und durch ihre Heftigkeit eine Pan-
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ophthalmitis wahrscheinlich macht, kann der Vorgang durch Ausschilung
des Auges noch rechtzeitig abgeschnitten werden. Das gleiche gilt fiir die Fille,
wo es nach Eingriffen, z. B. Starausziehung, zu einer schweren Infektion des
Auges gekommen ist. Auch bei vollentwickeltem Bilde der Panophthalmitis
(Exophthalmus, starkes Odem der Lider, Bewegungseinschriinkung des Bulbus,
Chemosis) kann ohne Gefahr einer Meningitis das Auge herausgenommen werden,
wenn bei geschlossener Augenkapsel kein Austritt des Eiters in die Gewebe
der Augenhohle zu befiirchten ist. Sonst soll nur durch Eréffnung des vorderen
Augapfelabschnittes zur Erleichterung des Zustandes dem Eiter freier Abflufl
verschafft werden.

Ortliche und allgemeine Betiubung. Die Ausschilung wird fast immer
in 6rtlicher Betdubung vorgenommen. Fiir die allgemeine Betiubung ver-
bleiben, abgesehen von den Eingriffen bei Kindern und unverniinftigen Menschen,
nur schwierige Ausschilungen zerschmetterter oder entziindeter Augen, ins-
besondere bei Mitbeteiligung des Gewebes der Augenhohle an der Verletzung.
Das Auge und seine Umgebung wird nach dem Sikcristschen Verfahren
unempfindlich gemacht. Dies wird durch Einspritzungen von 29/, Novokain-
losung, der etwas Suprareninlésung beigesetzt ist, erreicht, die in das Gewebe
um den hinteren Augenpol und Sehnerveneintritt einverleibt werden. Man
verwendet dazu eine gewdhnliche Pravazsche Spritze, die mit einem gebogenen
Ansatz versehen ist. Nach griindlicher Kokainisierung des Bindehautsackes
mit einer Mischung einer 39, Kokainlosung mit Suprareninlésung und Ein-
spritzung von 1 com der Novokainlésung unter die Bindehaut wird die Binde-
haut des Augapfels samt der Kapsel nacheinander an vier Stellen aufgefaft,
oben und unten, auBen und innen, und etwas vorgezogen, und die gebogene
Nadel, mit ihrer Hohlung gegen den Augapfel gerichtet, eingestochen und bis
an den hinteren Augenpol zur Eintrittsstelle des Sehnerven und der Ziliarnerven
eingefithrt. Die Nadel wird neben den Augenmuskeln nach riickwirts geleitet,
weil das Durchfithren der Nadel durch diese und die damit verbundene Zerrung
daran sehr schmerzhaft empfunden wird. Es werden je 0,75 ccm der bezeichneten
Lésung eingespritzt. Die Empfindungslosigkeit tritt schnell ein, so dafl der
Eingriff, auch bei entziindeten und vorher schmerzempfindlichen Augen schon
nach wenigen Minuten begonnen und meist ganz schmerzlos durchgefiihrt
werden kann. Die angegebene Menge der eingespritzten Flissigkeit wird ohne
schidliche Folgen vertragen.

Ein anderes Verfahren der értlichen Betaubung ist die von LOWENSTEIN
aus der Klinik ErscanIc bekanntgemachte Ganglionandsthesie.

Ganglionanisthesie. Das Ganglion ciliare liegt riickwirts in der Augen-
hohle in dem Winkel zwischen dem Sehnerven und dem duBeren geraden Augen-
muskel. In seiner Nihe sind alle das Auge versorgenden Empfindungsnerven
knapp aneinander gelagert. Eine Einspritzung in der Néhe des Ganglions
ist daher geeignet, alle sensiblen Augennerven zu beeinflussen. Zur Einspritzung
dient eine gewchnliche, mit einer 1/ Kokainlosung gefiillte PrRavazsche Spritze
(1 com), die einen 5cm langen und entsprechend dicken Ansatz hat. Nach
Kokainisierung der Bindehaut durch Eintriufeln einer 3%, Kokainlésung wird
der AuBere Lidwinkel schlifenwirts angespannt und die Nadel knapp am
juBeren Augenhohlenrande, etwas unterhalb seiner Mitte, d. h. entlang dem
unteren Rande des duBeren Geraden eingestoBen. Auf diese Weise wird die

g*
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schmerzhafte Verletzung dieses Muskels vermieden. Da die &uBere Augen-
hohlenwand nicht sagittal verlauft, sondern von vorn nach hinten in schriger
Richtung gegen die Mittellinie, so ist die Nadel dementsprechend mit der Spitze
nach einwirts gerichtet zu halten. Wird die Nadel sagittal nach riickwirts
eingefiihrt, so gerit sie alsbald auf den Knochen der duBeren Augenhéhlenwand
und kann nicht weiter vordringen. Ist sie aber in richtiger Stellung, so kann
sie ohne Widerstand vorgeschoben werden, bis nur noch ein halber Zentimeter
ihres Ansatzes sichtbar bleibt (Abb.93). Nun wird die Spritze etwas nach
aullen gedriickt, so daBl sich die Spitze der Nadel vom Knochen abhebelt. In
dieser Lage wird zunichst die Halfte der Losung langsam eingespritzt. Ist
die Nadel wirklich an die richtige Stelle
gelangt, so macht sich bei empfind-
lichen Augen alsbald ein Nachlassen
des Schmerzes und insbesondere eine
auffallend geringe Schmerzhaftigkeit
bei unsanfter Beriihrung des Aug-
apfels mit der Pinzette geltend. Ist
diese Erscheinung eingetreten, so wird
der Rest der Losung eingespritzt. Nach
wenigen Minuten ist das Auge voll-
stdndig unempfindlich geworden. Die
Gegend des Strahlenkdrpers mag mit
der Pinzette kriftig angefaBt werden
und doch empfindet der Kranke keine
Schmerzen, selbst wenn das Auge frither
sehr empfindlich gewesen war.

Die Nadel darf nicht zu weit vor-

A1t 85, Wagmhics it e At gschoben werden, da sie sonst in den

bis an das Ganglion eingefiihrt. Sehnerven hineingerdt und die Ein-

spritzang dadurch ihren Zweck ver-

fehlt. Durch die hebelnde Bewegung kann man sich davon iberzeugen, ob

die Nadelspitze wirklich frei und nicht etwa im Sehnerven oder in einem
groBeren Gefifle gefangen ist.

War das Auge durch lange Zeit hindurch entziindet, so empfiehlt es sich,
vor dem Durchschneiden der Bindehaut noch 1/, cem einer 19/, Kokainlésung
unter die Bindehaut rings um den Limbus einzuspritzen, da die Ablésung der
Bindehaut sonst noch schmerzen koénnte.

Sollte nach Einverleibung der ersten Hilfte der Losung die Empfindlichkeit
des Auges noch nicht abgenommen haben, so ist die Nadel etwas zuriickzuziehen
und in leicht gednderter Richtung vorzuschieben, um das Ganglion zu erreichen.

Bei furchtsamen und aufgeregten Kranken leistet eine vor dem Eingriffe
verabreichte subkutane Skopolamin-Morphium-Einspritzung wertvolle Dienste.

Rasche Vortreibung des Auges unter starken Schmerzen unmittelbar nach
der Einspritzung ist wahrscheinlich durch Verletzung eines grofieren Blut-
gefiBles verursacht. Trotz der Seltenheit dieses Ereignisses wird dadurch wie
auch durch die Moglichkeit der Verletzung des Sehnerven durch die Nadel
dieses sonst sehr empfehlenswerte Verfahren auf die Ausschilung beschrinkt
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und kann fir keine anderen Eingriffe am Auge, auch nicht wenn dieses blind
ist, angewendet werden.

Die Nadel kann auch durch die duBlere Haut knapp unter dem &uBeren
Lidwinkel nach gehériger Reinigung dieser Stelle (Bepinseln mit Jodtinktur)
eingestochen werden. Wird an dieser Stelle vorher etwas von der Losung mit
feinster Nadel unter die Haut ein-
gespritzt, so verursacht das Ein-
fihren der kraftigen Nadel fur die
tiefe Einspritzung keine Schmerzen.
Bei dieser Art des Vorgehens be-
rihrt die Nadel den Bindehautsack
nicht. Dies ist in Fallen von Vor-
teil, wo ansteckende Stoffe im Binde-
hautsacke die Einspritzung von hier
aus in die Tiefe wegen der Gefahr
der Ubertragung von Keimen und
Ansteckung des Augenhohlengewebes
nicht rétlich erscheinen lassen.

Ausnahmsweise wird das Gang-
lion nicht getroffen, so dafl auf den
Eintritt der Empfindungslosigkeit
vergeblich gewartet wird. Eskonnen
dann zur Erreichung der Unemp-
findlichkeit nach dem Vorschlage
von LIEBERMANN noch zwei andere
Einspritzungen durch die Haut der
Lider hindurch gemacht werden, und
zwar innen oben dicht unter dem
oberen Augenhohlenrande, finger-
breit iiber dem inneren Augenwinkel
durch die Haut des Oberlides, wobei
nach einem ungefihr 2 cm weiten
Vordringen in sagittaler Richtung ) . o

. - Abb. 96. Hintere Augenhohleneinspritzung nach
die Nadel etwas mehr nach unten  ggpp. Zeigefinger der freien Hand auf dem Ziel-
und schlafenwirts geneigt wird bis 13unkte aufgesetzt. Die Spitze der Nadel hat dicht

. . . vor dem Foramen opticum das Augenhéhlendach
zu einer Tiefe von 4 cm; und die erreicht.
dritte Einspritzung unten innen un-
gefihr an der Grenze des mittleren und inneren Drittels des unteren Augen-
hohlenrandes durch die Haut des unteren Lides, in der Richtung wenig nach
oben und temporal. Werden mit jeder Einspritzung 2 ccm der Novokainldsung
verwendet, so ist durch diese drei Einspritzungen ein kegelformiger Abschnitt
des Augenhéhlengewebes hinreichend infiltriert. Innerhalb dieses Gebietes
miissen die in Betracht kommenden Nerven von der Lésung erreicht werden.

Fiir die seltenen Fille, wo vorne der Eingang in die Augenhéhle durch
Geschwiilste gesperrt ist oder wo bei starker Entziindung des Gewebes um den
Augapfel mit der Ausschilung ausnahmsweise nicht so lange zugewartet werden
kann, bis die Entziindung abgeklungen ist, wie wir es sonst tun, wird die von
SEIDEL erdachte hintere Augenhohleneinspritzung vorgenommen. Die Nadel,
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die zu diesem Zwecke 8 cm lang sein muB}, wird von der Wange aus — die Ein-
stichstelle liegt fingerbreit unter dem vorderen Teil des unteren Jochbein-
randes — steil nach oben und etwas nach innen gerichtet hinter dem Jochbein
vorgeschoben.

Als Zielpunkt empfiehlt SEIDEL einen Punkt, der auf der Kranznaht gelegen
ist, und zwar daumenbreit nach aullen auf der anderen Seite, von ihrem Schnitt-
punkt mit der Pfeilnaht, d. h. also nach rechts von der Mittellinie bei Ein.
spritzung in die linke Augenhéhle. Man setzt dort den Zeigefinger der freien
Hand auf (Abb. 96). Um am Kranken diesen Punkt zu finden, lege man ein
BandmaB vom vorderen Rande des Warzenfortsatzes der einen Seite dicht
hinter dem Gehorgange senkrecht iiber den Scheitel bis zum Warzenfortsatze

Abb. 97. Ausschilung des rechten Augapfels. Durchtrennung der Bindehaut bereits bis zum senk-

rechten Meridian vorgeschritten. Man beachte die Haltung der Schere: das eine Blatt wrid unter der

Bindehaut vorgeschoben, wihrend die Pinzette den Rand der Bindehautwunde aufhebt; das andere

Blatt der gedffneten Schere liegt so vor der Hornhaut, daB beim SchlieBen der Schere die Bindehaut
knapp am Limbus abgetrennt wird.

der anderen Seite. Einen Daumen breit nach auBen von dem Schnittpunkte
der Medianen mit dieser Linie liegt der Zielpunkt.

So gelangt die Nadel durch die Fissura orbitalis inferior in den hinteren
Teil der Augenhéhle (Abb. 96). Nachdem dort 1 cem einer 2—4°/, Novokain-
Adrenalinlésung langsam eingespritzt worden ist, wird sie unter weiterer Ver-
wendung von 1 cem dieser Losung so weit vorgeschoben, bis sie dicht vor dem
Foramen nervi optici das Augenhohlendach erreicht hat. Unter langsamem
Zuriickziehen durch die Augenhéhle werden nun weitere 4 ccm in ihr Gewebe
eingespritzt, so daB also fiir die Augenhdhle bis zu 6 ccm verwendet werden.
Um das Einstechen der Nadel durch die Haut und in das Gewebe der Fossa
pterygopalatina schmerzlos zu machen, werden zuerst unter oberflichlicher
Infiltration der Haut der Einstichstelle mit einer feinen ungefiahr 4 cm langen
Nadel 6 ccm der Losung an die hintere Fliche des Oberkiefers in die erwihnte
Grube eingespritzt.

Nach einer Wartezeit von 20 Minuten kann der Augapfel ausgeschilt, ja selbst
die Augenhohle ausgeweidet werden, ohne daB der Kranke Schmerzen leidet.
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Eingriff. Abtrennung der Bindehaut vom Augapfel. Mit der Hakenpinzette
wird eine Falte der Bindehaut des Auges im wagrechten Meridian nahe dem
Limbus aufgehoben und ein Kkleiner Einschnitt gemacht, von dem aus die
Bindehaut knapp am Limbus abgelost wird. Kein Streifen Bindehaut soll
am Auge zuriickbleiben. Jeder Millimeter der Bindehaut ist fiir das Tragen
eines Kunstauges von groBter Wichtigkeit. Die Ablosung der Bindehaut wird
in der Weise vorgenommen (Abb. 97), dafl das eine Blatt der kleinen, etwas
gekrimmten Schere von der gesetzten Liicke aus unter der Bindehaut nahe
dem Limbus vorgeschoben wird, wahrend das andere Blatt vor der Horn-
haut gleitet. Die Blitter werden dabei parallel zum Limbus gehalten. Durch
SchlieBen der Schere wird die Bindehaut von ihrem Ansatze am Limbus ab-
getrennt. Darauf wird die Schere in gleicher Weise, wie eben beschrieben,

Abb. 98. Die Pinzette hat die Sehne des inneren Geraden an ibrem Ansatz gefaBt und dreht d.as
Auge nach auBen; das eine Blatt der Schere wird auf der von der Hornhaut abgewendeten Seite
der Pinzette unter den Muskel geschoben, um ihn senkrecht auf seine Faserrichtung zu durchtrennen.

vorgeschoben, indem die Pinzette die Bindehaut am Ende des eben ge-
machten Schnittes emporhebt, und der Vorgang wiederholt, bis die Binde-
haut ringsum abgetrennt ist. Da man mit der rechten Hand schneidend von
rechts nach links arbeitet, empfiehlt es sich, am rechten Auge innen am
Limbus mit der Ablésung der Bindehaut zu beginnen, am linken Auge auflen.
Ist die Bindehaut ringsum durchschnitten, so wird mit der geschlossenen Schere
die Bindehaut allseitig unterminiert, um sie vollstindig vom Augapfel frei-
zumachen.

Durchtrennung der geraden Augenmuskeln. Am rechten Auge wird zuerst
der innere Gerade, am linken der &uBere Gerade durchschnitten. Wéhrend
zu diesem Behufe der Gehilfe die Bindehaut {iber dem Muskel emporhebt, wird
die in der linken Hand gehaltene, geschlossene Pinzette parallel zur Leder-
haut hart an ihr an den Ansatz des Muskels geschoben, hier gesffnet und unter
méBigem Drucke gegen den Augapfel geschlossen. Der auf diese Weise mit
der Pinzette aufgefaBte Muskel wird auf der von der Hornhaut abgewendeten



— 136 —

Seite der Pinzette quer durchschnitten, nachdem das eine Blatt der Schere
von unten her unter den Muskel geschoben worden ist (Abb. 98). So bleibt
am Auge ein kurzes Muskelstiick haften, das zum Festhalten und Lenken des
Auges withrend des Eingriffes dient. Durch die Durchschneidung des Muskels
ist auch die TENoNsche Kapsel erdffnet und die Lederhaut freigelegt worden.
An Stelle der kleinen gekrimmten Schere, die bisher zur Durchschneidung
der Bindehaut und des Muskels verwendet wurde, tritt nun eine grolere gerade
oder schwach gekriimmte kraftigere Schere, die Enukleationsschere.
Wihrend die Pinzette das Auge wagrecht nach der dem durchgeschnittenen
Muskel entgegengesetzten Seite rollt, d. h. das rechte Auge nach auswirts,
das linke Auge nach einwirts, wird das stumpfe Blatt der gedffneten Schere,

Abb. 99. Das stumpfe Blatt der Schere wurde von innen her unter die TENONsche Kapsel bis unter
die Sehne des oberen Geraden geschoben. Diese wird knapp an ihrem Ansatze abgetrennt.

von der Wunde in der TENoxschen Kapsel aus, unter diese, und zwar zunéchst
nach oben vorgeschoben. Den Weg unter die TENONsche Kapsel findet die
Schere, indem sie hart an die bloBliegende Lederhaut an der Stelle des durch-
schnittenen Muskels angelegt und von hier nach aufwirts geschoben wird.
So gelangt die stumpfe Scherenklinge unter die Sehne des oberen Geraden.
Durch den kraftigeren Widerstand, den die Sehne der Schere bietet, ist die
richtige Lage dieser sofort zu erkennen. Das Auge wird mit der Schere nach
vorwirts und unten gedriickt, so daB die Sehne des Muskels deutlich sichtbar
wird (Abb. 99). Sie wird mit einem Schlage knapp an ihrem Ansatze durch-
schnitten. Die Sehne des unteren Geraden wird unter gleichem Vorgehen
durchschnitten, nur muB jetzt die die Schere fithrende Hand stark gebeugt
werden. In gleicher Weise wie frither gleitet die stumpfe Klinge der Schere
unter die TeNonsche Kapsel, lidt die Sehne des unteren Geraden auf und
durchschneidet sie. Die Durchschneidung des vierten geraden Augenmuskels
braucht zunichst noch nicht vorgenommen zu werden; es folgt die
Durchschneidung des Sehnerven. Wihrend das Auge nach rechts gedreht
gehalten wird, wird die geschlossene Schere knapp an der Lederhaut langsam
an den hinteren Pol des Auges gefiihrt. Da am rechten Auge der Sehnerv von
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der inneren Seite her angegangen wird, ist er hier leichter zu erreichen als am
linken Auge, bei dem die Schere von der duBleren Seite her eingefiihrt wird
und daher um den hinteren Pol hiniiber an die nasale Seite des Auges vor-
geschoben werden muB. Dem Anfinger wird es oft schwer, den Sehnerven
zu finden, meist infolge einer schlechten Haltung der Schere, indem sie falschlich
in sagittaler Richtung nach hinten in die Augenhdhle vorgeschoben wird. Sie muBl
vielmehr in einer fast frontalen Richtung ungefiahr senkrecht zum Verlaufe des
Sehnerven hart an der Lederhaut im wagrechten Meridian an den hinteren Pol
des Auges gebracht werden. Wird das Auge genau um die senkrechte Achse nach
rechts gedreht, so laBit sich der Sehnerv als ein straff gespannter Strang tasten,
wenn die geschlossene Schere von oben nach unten bewegt wird. Der Sehnerv

Abb. 100. Das Auge, das immer noch an derselben Stelle gehalten wird, ist um den senkrechten
Meridian stark nach auSen gedreht. Die gedffnete Schere fafit den Sehnerven zwischen ihre Blétter,
um ihn zu durchschneiden.

wird leichter aufgefunden, wenn er durch geringes Vorziehen des Auges ange-
spannt wird. Er wird gewohnlich knapp am Auge durchschnitten. Zu diesem
Behufe wird die Schere, nachdem man sich von der Lage des Nerven vergewissert
hat, gedffnet, der Nerv zwischen die beiden Blitter gefaBt (Abb. 100) und
mit einem Schlage durchtrennt. Unmittelbar darauf wird das haltlos gewordene
Auge mit der geschlossenen Schere nach vorwirts gedriickt und aus der Augen-
hohle luxiert; der Gehilfe stillt sofort mit einem Tampon trockener Gaze die
Blutung. Dadurch wird eine Durchblutung der Gewebe verhindert. Das Auge
wird schlieflich von den iibrigen Gebilden geldst. Knapp am Auge durch-
schneidet die Schere die Verbindungen, die noch durch die Sehne der beiden
Schiefen und des letzten Geraden gebildet werden. Bei regelrecht ausgefiihrtem
Eingriffe hingen an dem Auge keine grofleren Gewebsfetzen mit Ausnahme
des Muskelstumpfes, mit dem das Auge gehalten wurde.

Verschluf der Bindehautwunde. Die Wunde in der Bindehaut wird ent-
weder durch eine Tabaksbeutelnaht oder mit mehreren senkrecht angelegten
Féden geschlossen. Die Fiden haben knapp neben dem Wundrand durchgezogen
zu werden. Sonst wird der Bindehautsack verkiirzt, indem in der Mitte der
Rand der Bindehaut als Wulst nach innen vorspringt. Aber auch ohne Néahte
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heilt die Wunde gut, wobei sich die Bindehaut von selbst in die richtige Stellung
legt. Allerdings wichst dann nicht selten aus der Wunde ein kleiner Granu.
lationsknopf hervor, was gewohnlich mit einer stirkeren Absonderung aus dem
Bindehautsack einhergeht. Der Knopf wird mit einem Scherenschlag abgetragen
und die winzige wunde Stelle mit einem Lapisstift beriihrt und zur Vernarbung
gebracht. Nach dem Eingriffe soll der Verband unter méBigem Drucke angelegt
werden, um eine Nachblutung zu verhindern. Am Tage darauf wird der Ver-
band gewechselt und nun durch mehrere Tage noch ein leichter Verband getragen.
Der Bindehautsack wird mit physiologischer Kochsalzlosung ausgewaschen.

Zwischenfille. Nach lange dauernden Entziindungen des Auges sind Binde-
und Lederhaut oft miteinander verwachsen. Dann kann die Bindehaut nur
schwer abgelost werden. Dies ist auch nach wiederholten Einspritzungen von
Sublimat- oder Kochsalzlésungen unter die Bindehaut der Fall oder wenn
Verletzungen zur narbigen Verwachsung zwischen beiden gefiihrt haben.
Unmoglich kann die Losschilung der Bindehaut nach Verdtzungen werden,
wo an ihrer Stelle oft nur eine diinne Narbenschicht liegt, die leicht durch-
l6chert wird.

Aber auch fiir diese Fille gilt als erstes Gesetz, so viel als moglich von der
Bindehaut zu schonen und sie nicht durch unniitzes Anfassen mit der Haken-
pinzette zu zerreilen. Der Anfinger findet die Muskelansitze leichter, wenn
er sie mit dem Schielhaken aufsucht; die beschriebene Weise, die Schere unter
die TExonNsche Kapsel zu schieben, besitzt den Vorzug groBer Schnelligkeit:
bei Durchtrennung des oberen und des unteren Geraden ist zu achten, nicht
etwa durch einen Scherenschlag das Lid zu verletzen. Die Lider werden wihrend
des Eingriffes durch einen Lidsperrer auseinandergehalten.

Wenn der Muskelstumpf, der zum Festhalten des Auges dient, abreilt,
oder beim wiederholten Anfassen zerreilt, so wird das Auge an der Sehnenleiste
eines anderen Muskels oder es wird bei weichem Auge eine Falte der Lederhaut
aufgefaflt. Sind aber alle Sehnen schon abgeschnitten worden, so muf} das
Auge mit dem Zeige- und Mittelfinger der linken Hand in die gewiinschte Stellung
gerollt werden, damit der Nerv durchschnitten werden kann. Je knapper an
der Sehne das Auge gefalit, je weniger oft die Pinzette von neuem angesetzt
wird, um so besser wird die Sehne halten.

Vor der Durchschneidung des Nerven ist durch langsames Tasten mit der
geschlossenen Schere eine richtige Vorstellung seiner Lage zu gewinnen, damit
er nicht verfehlt wird. Wird aber das Auge in eine schrige Richtung verdreht
und hastig irgendwo riickwirts ein Schnitt in das Gewebe der Augenhéhle
gemacht, so gelingt es nicht, den Nerven zu durchtrennen. Durch die Ver-
letzung des Augenhéhlengewebes fingt es stark zu bluten an. Da das Auge
das Einfiihren eines Tampons verhindert, wird das Gewebe der Augenhéhle
tumorartig vorgetrieben. Dariiber vergehen Wochen, bis sich das Blut all-
méhlich wieder aufsaugt. Der Sehnerv soll daher auf den ersten Schnitt getroffen
werden. Nach der Durchschneidung ist das Auge sofort nach vorne zu luxieren,
um dem Gehilfen die Tamponade zu ermdéglichen. Besonders bei weichem Auge
z. B. nach schweren Verletzungen, wobei das Auge schon vor Beginn des Ein-
griffes ganz zusammengefallen war, oder beim Durchschneiden der Muskeln
ausgepre3t wurde, kann es geschehen, da3 an Stelle des Nerven das Auge selbst
riickwarts eingeschnitten wird. Dann muf} der Nerv mit dem Stumpf des Auges
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aufgesucht und ausgeschnitten werden. Da das umliegende Gewebe infolge
der Durchblutung sofort stark anschwillt, gelingt es oft nur sehr schwer, den
Nerven freizulegen und weiter riickwérts zu durchschneiden. Denn es fehlt
jeder Anhaltspunkt tber seine Lage und die starke Blutung verhindert einen
deutlichen Uberblick.

Zur leichteren Ausfiibrung des Eingriffes bei ausgedehnten Verletzungen
wird die klaffende Wunde zuerst durch Nahte vereinigt und dadurch ein Aus-
quetschen des Inhaltes verhindert.

Der Lidheber kann nur bei ganz schlechter Haltung der Schere und Schnitt-
fihrung verletzt werden; doch sind Falle von totaler Ptosis nach Ausschilung
schon beobachtet worden.

Wenn sich nach Herausnahme eines Auges wegen einer bosartigen Geschwulst
der Stumpf des Sehnerven, der in solchen Fillen genau besichtigt werden muf,
von der Neubildung durchsetzt findet, muB8 der Nerv weiter rickwarts aus-
geschnitten werden. Sicherer diirfte es sein, statt den zuriickgebliebenen Nerven
auszuschneiden, die Augenhohle auszuweiden. In solchen Fillen soll daher
der Nerv von vornherein so weit riickwirts vom Auge als moglich durchschnitten
werden. Auch in Fillen von Iridozyklitis nach Verletzungen, wo der Ausbruch
einer sympathischen Entziindung befiirchtet wird, wird der Nerv so weit riick-
wirts als méglich vom Auge durchtrennt. In seltenen Féllen kommt es nach
der Durchschneidung des Sehnerven zu einer schweren, kaum stillbaren Blutung
(Arteriosklerose, Himophilie); wenn sehr kraftiger Druck nicht geniigt, missen
die blutenden GefiBe umstochen, im Notfalle die Gewebe mit dem Glitheisen
verschorft werden.

Die Ausweidung des Augapfels (Evisceratio bulbi). Die Ausrdumung des
Inhaltes der Lederhautkapsel, allein oder mit Einniahung von Glas- oder Gold-
kugeln (Verfahren von MuLes) ausgefiihrt, kann nicht befiirwortet werden.
Fille von sympathischer Entziindung wurden nach diesem Eingriffe wiederholt
beobachtet. Die eingenihten Kugeln stofien sich selbst noch nach Jahren
unter Entziindungserscheinungen aus. Manchmal miissen die Kugeln heraus-
genommen, ja sogar die Stiimpfe noch nachtriglich ausgeschilt werden, um
dem Kranken Ruhe zu verschaffen.

Die Ausschilung des Auges mit Einpflanzung einer Kugel in den TExoNschen
Raum. Das urspriingliche Verfahren, das von Frost-LANG angegeben worden
war, nach Ausschilung des Augapfels eine Glas- oder Goldkugel in den leeren
Raum der TEvonschen Kapsel einzunihen, hatte den Nachteil, daB die ein-
genihten Kugeln nicht selten unter Entziindungserscheinungen ausgestolen
wurden. MaciTor empfahl daher an Stelle unorganischer Kérper organisches
Gewebe, und zwar Knorpel zu verwenden.

Verfahren von Maciror. Einpflanzung einer Knorpelkugel in den TENONschen
Raum. Vorbereitung. Die Kugeln werden in der Weise vorbereitet, dafl aus
dem knorpeligen Teil der Rippen eines groBen Kalbes Stiicke herausgeschnitten
werden, die ungefihr einen Durchmesser von 20—25 mm in Dicke und Linge
haben. Das Perichondrium hat erhalten zu bleiben, denn dieses allein ist geeignet,
die organische Verbindung mit den umgebenden Geweben einzugehen. Das
frisch gewonnene Knorpelstiick wird durch ungefihr 8—10 Tage in einer 20%igen
Formalinlosung fixiert. Darauf wird die Kugel in steriles Wasser gebracht,
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in welchem sie mindestens 2 Wochen liegen muf}, damit die konzentrierte Formol-
lssung aus dem Stiicke ausgelaugt wird.

Die stark verdiinnte Lésung von Formalin, die durch das Liegen der Kugel
im Wasser entsteht, reicht hin, um das Stiick auf die Dauer in tadellosem
gebrauchsfertigen Zustande zu erhalten. Wir haben in der Klinik eine Reihe
von Knorpelstiicken in solcher Weise fertig vorbereitet, um sie jederzeit zur
Verfiigung zu haben.

Verfahren. Nach Enukleation des Auges und vollstindiger Stillung der
Blutung wird die Kugel, nachdem sie vorher griindlich mit einer groflen Menge
sterilen Wassers abgespiilt worden war, in den leeren TENoNschen Raum ein-
gelegt, und zwar so, dal die beiden Schnittflichen durch den Knorpel seitlich
zu liegen kommen, das Perichondrium aber nach vorne und hinten zu gekehrt
ist. Nur, wenn Perichondrium nach vorne gerichtet ist, kommt es ndmlich zu
einer Anheilung der Muskeln, welche iiber die Kugel geniht werden. Um das
Aufsuchen der Muskeln zu vermeiden, kénnen diese vor der Enukleation, bevor
sie durchschnitten werden, in Katgutschlingen gefalit werden. Nach Einlegen
der Kugel in richtiger Stellung werden die durch den oberen und unteren Geraden
gelegten Fiaden miteinander verkniipft, und dariiber die Fédden der beiden
seitlichen Muskeln. Um dies ohne Spannung durchfithren zu koénnen, wird die
Kugel tief in das Orbitalgewebe hineingedriickt. Nach Vollendung der Muskel-
nihte wird die Bindehaut in der gewohnlichen Weise dariiber verniht. MaBiger
Druckverband.

Yerlauf. Die Heilung erfolgt gewohnlich ohne wesentliche Zwischenfille.
Manchmal tritt eine starke Reizung der Bindehaut mit 6dematéser Schwellung
und Odem der Lider ein. (Formolwirkung bei ungeniigender Auswisserung der
Kugel?) Doch pflegt sie gewohnlich innerhalb weniger Tage zu verschwinden.
Die Einheilung erfolgt in der Mehrzahl der Fille, vorausgesetzt, dall darauf
geachtet wurde, die Kugel so zu stellen, dal} das Perichondrium nach vorne
gerichtet ist und mit den hiniibergenihten Muskeln in Berithrung kommt.
Ist die Knorpelschnittfliche nach vorne gerichtet, so heilen die Muskeln nicht
an, sondern rutschen in wenigen Tagen zuriick, die Bindehautwunde beginnt
auch zu klaffen, und es zeigt sich in ihr der nackte Knorpel als ein kleiner,
weiller Fleck. Man wartet vergeblich auf den Verschluf dieser Wunde durch
Bildung eines Granulationsgewebes. Wochenlang besteht eine starke Sekretion
und erst nach Entfernung der Kugel tritt Ruhe ein. Ein solcher Zwischenfall
kann sich auch einstellen, trotzdem die Kugel in richtiger Weise in den TENoOX-
schen Raum gebracht worden war, und zwar dadurch, daB sie sich nach Einlegen
in die glatte TENoNsche Kapsel unbemerkt gedreht hat. Das Herausnehmen
einer solchen falsch eingeheilten Kugel erfordert manchmal den Gebrauch des
Skalpells, indem die seitlich gerichteten Perichondriumfléchen innige binde-
gewebige Verwachsungen mit der TENoxschen Kapsel eingegangen waren.
Aber im allgemeinen gelingt die Entfernung leicht im Gegensatz zu den aus-
geglithten Knochenkugeln, die von anderen als Ersatz empfohlen worden waren.
Wenn diese nicht einheilen, so ist ihre Ausschilung eine recht miihsame Sache,
da sich das umliegende Gewebe in die Poren der Kugel geradezu eingesaugt hat.

Aussehilung des Auges mit Einpflanzung von Fett in den TENoxschen Raum
(Verfahren von BARRAQUER). Bei der Ausschilung werden alle vier Geraden
wie bei einer Tenotomie durchtrennt. Durch jeden Muskel wird eine doppelt
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armierte Katgutnaht durchgestochen. Nach Beendigung der Ausschilung wird
durch einen gegen die Wundfliche gedriickten Tampon die Blutung gestillt.
Gleichzeitig wird aus dem Unterhaut-Fettgewebe der Bauchdecke ein Stiick
ausgeschnitten, geniigend grof}, um den Raum der TExoNschen Kapsel bequem
auszufiillen. LaUBER empfiehlt zu diesem Zwecke einen rechtwinkeligen Schnitt
in der Abdominalhaut, dessen einer Schenkel in der Linea alba verliuft, da
bei einem geradlinigen Schnitt die Blutstillung erschwert ist. Diese muf} zur
Vermeidung von Hématomen durch GefidBunterbindungen genau durehgefithrt
werden. Das Fettstiick wird nun in die Texoxsche Kapsel eingefithrt und
die Geraden kreuzweise dariiber vereinigt. Sodann wird die TENONsche Kapsel
mit Katgut und dariiber die Bindehaut mit Seide verndht. Sich vordringende
Fettlippchen miissen sorgfiltic abgeschnitten werden. Die Wunde in der Binde-
haut wird verniht. Nach 8—10 Tagen werden die Néhte entfernt. 2—3 Wochen
spiter kann das Kunstauge eingelegt werden. Das eingepflanzte Fett nimmt
im Verlaufe der Zeit maBig an Masse ab, bildet aber noch immer eine geniigende
Stitze fiir das kiinstliche Auge.

Neurotomia optico-ciliaris.

Anzeigen. Erblindung eines Auges an Glaukom, verbunden mit Schmerz-
haftigkeit, bildet die Hauptanzeige fiir diesen Eingriff. Da némlich ein Auge
in diesem Zustande meist nicht entstellt ist, ist es fiir den Besitzer angenehmer,
es zu behalten, als sich das Auge herausnehmen und durch ein Kunstauge ersetzen
zu lassen, da dessen Gebrauch so manche Unannehmlichkeiten im Gefolge hat.
Eine seltene Anzeige ist gegeben durch Augen, die an einer spontanen, nicht
durch Verletzung hervorgerufenen Iridozyklitis erblindet sind und dem Kranken
Schmerzen verursachen. Dabei sind aber die Augen meistens geschrumpft
und entstellend, so daB aus Schénheitsgriinden die Ausschalung befiirwortet
werden mufB. Immerhin kénnte auch dieser Zustand insoferne eine Anzeige
zur Neurotomia optico-ciliaris abgeben, als durch das Unempfindlichwerden
der Hornhaut nach diesem Eingriffe das Tragen eines Kunstauges iiber dem
geschrumpften Auge erméglicht und dadurch eine tadellose Beweglichkeit des
Kunstauges erzielt werden kann, wie AXENFELD bemerkt. Bei einer voraus-
gegangenen Verletzung darf nur die Ausschilung vorgenommen werden, da
die Neurotomia optico-ciliaris das Entstehen einer sympathischen Entziindung
nicht verhindert. DaB Ausschilung unabweisbar ist, wenn auch nur ein leiser
Verdacht einer bésartigen Neubildung im Augeninnern besteht, bedarf keiner
weiteren Erklarung.

Betiiubung. Der Eingriff wird besonders bei starker Empfindlichkeit des
Auges meist in allgemeiner Betiubung durchgefithrt. Doch kann auch der
Morphium-Skopolamin-Dammerschlaf geniigen, wenn durch tiefe Einspritzungen
einer geniigenden Menge von Novokain-Adrenalin in die Gegend der Spitze
der Augenhdhle eine hinreichende ortliche Betiubung erreicht wird. Wahrend
diese Einspritzung auf der einen Seite den Vorteil hat, die Blutung beim Durch-
schneiden der GefiBe geringer zu gestalten, so darf nicht vergessen werden,
daf} gerade im Anschlusse an die Einspritzung ein rasch wachsender Exophthal-
mus eintreten kann.

Ausfiihrung. Der innere Gerade wird freigelegt wie zu einer Vorlagerung.
Ein Faden, der in einem Abstand von ungefihr !/,cm von seinem Ansatze
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durch den Muskel durchgelegt und gekniipft wird, wird dem Gehilfen iiber-
geben, nachdem der Muskel zwischen seinem Ansatz und dem Knopfe durch.
trennt worden ist. Der Gehilfe zieht mit dem Faden den Muskel vom Auge ab.
Wihrend das Auge an dem zuriickbleibenden Stumpf mit der Pinzette gehalten
wird, wird wie bei der Ausschélung die Schere langsam an der Lederhaut nach
riickwirts gefithrt und der Sehnerv aufgesucht und zwischen die beiden Blitter
der Schere genommen; diese gleitet an ihm entlang etwas nach riickwérts und
durchtrennt ihn mit einem kréftigen Schnitte. Sofort wird die Schere heraus-
gezogen und durch die geschlossenen Lider auf den Augapfel durch 5 Minuten
ein kriftiger Druck ausgeiibt, damit es in das Gewebe der Augenhohle nicht
bluten kann. Wird dieser Druck unterlassen, so kann entweder schon wéahrend
des Eingriffes das jetzt locker gewordene Auge durch eine Blutung vor die
Lidspalte getrieben und, da ein Zuriickdringen des Auges nicht moglich ist,
die Ausschilung erforderlich werden oder es stellt sich dieser Zustand in den
ndchsten Stunden ein. Da mit dem einen Schnitte gewil} nicht alle Ziliarnerven,
die Vermittler des Schmerzes, durchschnitten wurden, muBl die ganze riick-
wirtige Fliche des Augapfels, die ganze Umgebung des Sehnerven von dem
anhaftenden Gewebe gesiubert werden. Zu diesem Zwecke wird das Auge so
um seine senkrechte Achse gedreht, daBl der abgeschnittene Sehnerv in der
Lidspalte frei liegt. So konnen die die Lederhaut in der Umgebung des Sehnerven
durchbohrenden Ziliarnerven durchtrennt werden. Sie sind iibrigens schon
durch diese Drehung des Auges grofitenteils zerrissen worden.

AXENFELD empfiehlt aullerdem die oberflichliche Galvanokaustik der Ein-
tritts6ffnungen der Ziliarnerven in dem den Sehnerven umgebenden Lederhaut-
gebiete. Denn da sich von den zentralen Stiimpfen aus die Nervenfasern lebhaft
neu bilden und durch die skleralen Durchlisse wieder ihren Weg in das Augen-
innere finden, wodurch solche Augen spéter wieder empfindlich werden kénnen,
erscheint ein fester Verschlul dieser Offnungen in der Lederhaut empfehlenswert.

Blieb ein langes Stiick des Sehnerven am Auge, so kann ein Teil davon
ausgeschnitten werden (Neurektomie). Erst jetzt wird das Auge in seine richtige
Lage gebracht und der Muskel mit dem Faden an den Stumpf sorgfiltig angeniht,
um dem Auge seine Beweglichkeit wieder zu geben; die Bindehaut dariiber
wird mit einer Naht verschlossen und darauf bei geschlossenen Lidern ein
kréiftiger Druckverband angelegt. Die Heilung erfolgt gew6hnlich ohne Zwischen-
fall. Der geringe Exophthalmus, der nach dem Eingriffe infolge der Blutung
vorhanden ist, verschwindet in kurzer Zeit.

Bei Kranken mit Arteriosklerosis kann es zu schweren Blutungen kommen,
gewohnlich handelt es sich ja um alte Leute, an denen dieser Eingriff vor-
genommen wird. So kann wohl auch einmal beim Verbandwechsel das Auge
vor der Lidspalte gefunden und die Ausschilung nachtriglich nétig werden.
Nach regelrechtem Vorgehen ist die Hornhaut vollstindig empfindungslos,
das Auge schmerzfrei. Die Empfindlichkeit der Hornhaut kehrt langsam wieder
zuriick. Keratitis neuroparalytica ist nicht zu befiirchten. Im Augenhinter-
grunde verlaufen die Blutgefille vollig leer als weile Streifen, die Papille ist
reinwei. Die Spannung des Auges ist normal, ja selbst hidufig noch héher als
normal. Eine Schrumpfung des Auges tritt nicht ein.

Die Ausweidung der Augenhdhle (Exenteratio orbitae). Die Ausschdlung
des gesamten Inhaltes der Augenhéhle zur Entfernung bésartiger Neubildungen,
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sei es der Augenhdhle selbst, oder des Auges, nachdem sie die Lederhaut durch.-
brochen haben, wird in folgender Weise durchgefiihrt:

Soll der Eingriff mit Schonung der Lider vorgenommen werden, so wird
zunichst die Lidspalte durch einen wagrechten Schnitt nach auBlen verlingert
und der dullere Augenhéhlenrand bloBgelegt. Nun wird mit einem Messer die
Bindehaut der unteren Ubergangsfalte bis auf den kndchernen unteren Augen-
héhlenrand durchschnitten und dieser vollkommen freigelegt. Der Gehilfe
zieht mit stumpfen Haken das Lid ab. In gleicher Weise wird die obere Uber-
gangsfalte entlang dem oberen Augenhohlenrand bis zum Knochen durch-
trennt ; innen treffen beide Schnitte entlang der vorderen Trinenleiste zusammen.

Die Bindehaut kann, wenn sie in ganzer Ausdehnung gesund ist, vollstindig
erhalten werden, indem sie zuerst vom Augapfel abgelost und dahinter die
Augenhohle ausgeweidet wird (subkonjunktivales Verfahren wvon AXENFELD).
Die beiden Lider kénnen nun mit Haken leicht auseinandergehalten werden,
so daf} der ganze Augenhéhlenrand frei zu sehen ist. Ihm entlang wird darauf
die Beinhaut durchschnitten. Mit einem Elevatorium oder einer geschlossenen,
etwas gekriimmten Schere wird zwischen Knochen und Beinhaut der ganze
Augenhohleninhalt allseitig losgeschilt und bis zum hinteren Ende der Augen-
hohle abgeldst. Nur in der Fissura orbitalis inferior und an der Crista lacrymalis
posterior mufl von der Schere Gebrauch gemacht werden, um die Faszienstringe
zu durchschneiden. Bei entsprechender Vorsicht wird eine Beschiddigung der
diinnen Knochenwand leicht vermieden. SchlieBlich wird die ganze Gewebs-
masse soweit riickwirts als méglich durchtrennt, wozu mehrere Scherenschlige
erforderlich sind. Eine kriftige Tamponade verhindert eine starke Blutung,
zu deren Stillung nur selten das Gliiheisen verwendet werden mufl. Die Augen-
hohle wird dann mit Gaze ausgefiillt, nachdem iiber ihre Wénde ein Gazeschleier
ausgebreitet worden ist, der einen Beutel zur Aufnahme der den Hohlraum
ausfiillenden Gaze bildet. Die Lidspalte bleibt offen und die Gaze wird aus
ihr herausgeleitet. Auch unter die Lider wird reichlich Gaze eingelegt, um sie
am Einsinken zu verhindern. Zur Aufsaugung des Wundsekretes wird dann
noch auflen reichlich Gaze hinzugefiigt und der Rollbindenverband angelegt.

Die Héufigkeit des Verbandwechsels hidngt aufler von dem Allgemein-
befinden (regelmiBiges Messen der Korperwirme) auch von der Stdrke der
Absonderung ab. Um beim Verbandwechsel die Gaze leicht herauszubringen,
wird sie zuerst mit einer antiseptischen Fliissigkeit griindlich durchnaBt und
erweicht. Allméhlich bedecken sich die Wundfléichen mit Granulationen. Erst
nach mehreren Wochen ist die ganze Héhle damit ausgefiillt.

Die Lider werden schlieBlich doch immer durch das Narbengewebe weit
nach riickwirts gezogen und das Tragen eines Kunstauges ist nach diesem Ein-
griffe nicht moglich. Die vorhandene Lidbindehaut kann dem Kranken durch
ihre Absonderung sogar listig werden. Viele ziehen es daher vor, die Binde-
haut, auch wenn sie gesund ist, samt dem Wimpernboden abzutragen. Nach
Ablauf der Vernarbung ist die Gegend der Augenhohle von einer mit Epithel
bedeckten grubigen Vertiefung eingenommen. Das Aussehen ist auch nach
Uberpflanzung von Hautlappen zur Deckung der Wundfliche nicht viel besser.

Die Entstellung wird durch das Tragen einer HENNINGschen Prothese
behoben.



— 144 —

Eingriffe in der Augenhéhle.

Anzeigen. Akute oder chronische Entziindungen, Fremdkoérper und
Geschwiilste.

Allgemeine Bemerkungen. Ist der vordere Abschnitt der Augenhohle anzu-
gehen, ohne daB8 der hintere Abschnitt in den Bereich des Eingriffes gezogen
zu werden hat, so kann der Zugang in der Richtung von vorne geschaffen werden
entweder durch einen Einschnitt in den Lidern am Rande der knéchernen
Augenhohle oder durch einen Einschnitt in den Ubergangsteil der Bindehaut
der Lider. Das Eindringen durch die Ubergangsfalte hat den Vorteil, die an
die Lider herantretenden, den SchlieBmuskel der Lider versorgenden Astchen
des Nervus facialis zu schonen und duBerlich sichtbare Narben zu vermeiden.
Aber dieses Verfahren vermag nur geringen Raum zu schaffen, auch wenn
voriibergehend Muskelablésungen damit verbunden werden.

Der Weg durch die obere Ubergangsfalte verbietet sich aber, wenn gegen
die obere Augenhdhlenwand selbst vorgedrungen werden soll; denn dabei miifite
der Lidheber verletzt werden. Es bleiben daher fiir dieses Vorgehen oben nur
die am meisten medial gelegenen Teile frei, wo zwischen oberem und innerem
Geraden der Weg gebahnt werden kann; unten dagegen steht die ganze Aus-
dehnung der unteren Ubergangsfalte zur Verfigung. Der beim Eingehen durch
diese erzielte Raum kann bedeutend erweitert werden, wenn eine Canthotomia
externa hinzugefiigt und dadurch das Abziehen des ganzen Lides in voller Breite
ermdglicht wird.

Ist der vordere Teil der Augenhohle oberhalb des Augapfels freizulegen
und dort ein Eingriff vorzunehmen, so wird der Schnitt durch die Haut und die
darunter liegenden Weichteile entlang dem oberen Augenhohlenrande gefiihrt.
Entlang diesem wird die Beinhaut durchschnitten. Der Levator palpebrae
kommt dadurch nicht in Gefahr. Womdglich ist der Schnitt nicht so weit nach
innen auszudehnen, daf3 dadurch der Nervus supraorbitalis und frontalis ver-
letzt wird. Sollte aber der Schnitt in dieser Gegend nicht zu vermeiden sein,
so sind die Nerven aufzusuchen und durch stumpfe Haken beiseitezuziehen.

Ist in der Gegend der Trochlea vorzugehen, so wird diese im Zusammen-
hange mit einer diinnen Knochenplatte abgelost, jedenfalls aber ihre Verbindung
mit der Beinhaut sorgfiltig geschont, um den oberen schiefen Augenmuskel
nicht dauernd zu schwéichen. In dhnlicher Weise muB bei Eingriffen am Boden
der Augenhdhle der Ansatz des unteren schiefen Augenmuskels schonend
behandelt werden; das gleiche gilt fiir den Nervus infraorbitalis. Er hat durch
AufmeiBlung seines Knochenkanals freigelegt und beiseitegezogen zu werden.

Das innere Lidbindchen darf, wenn es die Umsténde erfordern, von seinem
Ansatze abgelost und allenfalls mit dem ganzen aus seiner Grube freigemachten
Trinensack in dem Lidlappen von der Augenhohlenwand abgezogen werden,
wenn sich dort nach dem vorliegenden Befunde der passendste Eintritt in die
Augenhéhle befindet. Wenn der Lappen wieder in seine richtige Stellung
zuriickgebracht und durch Nihte festgemacht wurde, ist der innere Lidwinkel
durch diesen Eingriff nicht entstellt. Nur wenn ein gréBerer Teil des Lidband-
chens weggeschnitten wird, besteht die Gefahr, den inneren Lidwinkel fiir
immer verunstaltet zu haben.

Von den Eingriffen, die die Tiefe der Augenhéhle bloBzulegen imstande
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sind, sei der wichtigste und fiir unser Fach am meisten in Betracht kommende,
die Aufklappung der duBeren Augenhohlenwand, im folgenden beschrieben.

Die Aufklappung der fuBeren Wand der Augenhihle nach KrONLEIN.

Anzeigen. 1. In erster Linie geben Geschwiilste, die in der Augenhéhle
hinter dem Augapfel sitzen, die Anzeige zu diesem Eingriffe. Denn durch ihn
gewinnt man freien Zugang zu den tiefen Gebilden der Augenhéhle. Geschwiilste
der Augenhdéhle selbst, sei es, daB sie von der Beinhaut dieser oder von anderen
Gewebsteilen ihren Ursprung nehmen, ob sie nun auflerhalb oder inner-
halb des Muskeltrichters wachsen, £ 2=\
zwingen am haufigsten, die duBere : - : NN
Wand der Augenhohle aufzuklappen,
wenn der Eingriff mit Erhaltung des
Augapfels durchgefithrt werden soll
(Knochengeschwiilste, Zysten u. a.).
Gelegentlich dient der Eingriff nur
dazu, die Frage zu entscheiden, ob
die Geschwulst mit Schonung des
iibrigen Inhaltes der Augenhéhle
und insbesondere des Augapfels
entfernt werden kann. Zeigt sich
infolge bosartiger Infiltration des
Augenhohlengewebes die Unmog-
lichkeit erhaltender Behandlung,
dann tritt die Ausweidung der
Augenhohle an deren Stelle.

Abb. 101. Die drei Pfeile an der duBeren Augen-

2. Auch Eingriffe in den hinteren
duBeren Abschnitten des Augapfels,
z. B. die Ausziehung einer Zystizer-
kusblase aus dem Augeninneren,
werden durch die Aufklappung der
duBeren Augenhghlenwand entweder
erst ermoglicht oder doch wesentlich

hohlenwand bezeichnen die Richtung, in welcher
die am &uBeren oberen Augenhohlenrande ein-
gestochene Nadel nacheinander gegen die untere
Augenhohlenspalte zu vorgeschoben wird. Der
senkrechte Pfeil nach auBen von der Augenhohle
bezeichnet die Lage und Richtung der Nadel, um
die Losung an die duBere Fliche des auszuschnei-
denden Knochenstiickes zu bringen. Die eingezeich-
nete Nadel ist entlang der unteren Augenhohlen-
spalte in der Richtung gegen das Foramen rotundum
(F.r.) vorgeschoben.

erleichtert.

Betiubung. In den meisten Fillen diirfte es sich empfehlen, allgemeine
Betiubung anzuwenden. Doch kann der Eingriff nach dem Vorgange von
SEIDEL auch bei ortlicher Betiubung vorgenommen werden. Dazu mul zuerst
das REingriffsgebiet im Bereiche der duBeren Haut durch Einspritzung von
6 ccm 19/, Novokain-Adrenalinlosung infiltriert werden. Es muf dann das
auszuschneidende Knochenstiick von der Lésung umspiilt werden. Die Nadel
der Spritze wird also am &uBeren oberen Augenhohlenwinkel eingestochen
und schrig nach innen und unten vorgeschoben, nacheinander nach dem vor-
deren, mittleren und hinteren Drittel der unteren Augenhdhlenspalte (Abb. 101).
Dazu werden 5 cem einer 4%, Novokain-Adrenalinlésung verwendet.

Um die duBere Fliche des Knochenstiickes mit der Fliissigkeit zu erreichen,
wird der hintere Rand des senkrechten Processus frontalis des Jochbeins durch
Tasten aufgesucht. Fingerbreit nach aulen vom oberen lateralen Orbitalwinkel

Meller, Augenarztl. Eingriffe. 3. Aufl. 10
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wird die Nadel senkrecht nach unten in die Fossa pterygopalatina eingestochen
und auf diese Weise die Gegend der hinteren Fliche des Processus fronto-
sphenoidalis des Jochbeins erreicht. 6 ccm einer 1%, Novokain-Adrenalinlgsung
werden hier eingespritzt.

Schliellich werden noch 3 ccm einer 29, Novokain-Adrenalinlésung ver-
wendet, wihrend die Nadel am &ufleren unteren Augenhohlenwinkel lings
der Fissura orbitalis inferior 3—4 cem tief vorgeschoben wird.

10 Minuten nach Beendigung der Einspritzung kann der Eingriff begonnen
werden. Nach vollendeter Aufklappung, und nachdem der Sehnerv aufgesucht
worden ist, miissen noch 2cem einer 29, Losung von Novokain-Adrenalin
um den Sehnerven nahe der Spitze der Augenhéhle eingespritzt werden, um
die Gebilde innerhalb des Muskeltrichters unempfindlich zu machen. Auch
darauf mull noch 10 Minuten lang gewartet werden, bis der Eingriff fortgesetzt
werden kann. Vorziigliche Blutleere lohnt die Mithe der Vorbereitung.

Ausfiihrung.

1. Der Weichteilschnitt. Beginnend ungefihr 1 cm oberhalb und 2 ¢cm nach
aullen von dem #ulleren Ende der Augenbraue fiihrt das Messer durch die
Haut und die darunter liegen-
den Weichteile einen Schnitt,
der sich in flachem, nach
vorne konvexem Bogen nach
unten gegen den &duleren
Augenhohlenrand erstreckt,
diesen ungefihr in der Hohe
der Lidspalte erreicht, und
dann im Bogen nach riick-
wirts wagrecht gegen den
2 Jochbogen abbiegt, wo er
Abb. 102. Weichteilschnitt fiir die Aufklappung der duBeren senkrecht unter Seineu,l Aus-

Augenhohlenwand nach KRONLEIN. gangspunkt ungefibr in der

Mitte zwischen duBlerem Lid-

winkel und Tragus endet (Abb. 102). Der Schnitt durchsetzt die Weichteile

bis auf die dahinter liegende Faszie und hat insbesondere im Bereiche des Augen-

hohlenrandes bis auf den Knochen gefiihrt zu werden. Durch einige Messerziige

werden von diesem Einschnitte aus die Weichteile von der fasziosen Unterlage

abgeschélt und der Lappen nach auBen umgelegt. Dadurch wird das Gebiet
der nun folgenden Schnitte freigelegt.

2. Einschnitt mit dem Messer durch die Beinhaut entlang dem &uBeren
Augenhéhlenrande, ferner wagrecht durch die Beinhaut an dem Ursprung
des Processus frontalis des Jochbeins und von hier noch ungefihr 1 cm weiter
nach rickwirts entlang dem Jochbogen. Mit dem Elevatorium wird darauf
die Beinhaut im Bereiche der ganzen &uBeren Augenhchlenwand abgehebelt,
nach oben bis an die Basis des Processus zygomaticus des Os frontale, nach
unten bis zum Boden der Augenhdhle, in der Tiefe, bis die Fissura orbitalis
fnferior erreicht ist. Diese ist durch den elastischen Widerstand der sie aus-
iillenden Faszie leicht fiihlbar.



147 —

Der gesamte Augenhd&hleninhalt bleibt daher zunichst von der Beinhaut
bedeckt. Er wird mit einem breiten Spatel nach innen zu abgedringt. Auf diese
Weise wird das auszuschneidende Knochengebiet freigehalten (Abb. 103).

Abb. 103. Der Weichteillappen ist zuriickgeschlagen. Die Beinhaut der #uBeren Augenhoéhlenwand
wird mit dem Elevatorium abgelost. Der Processus frontalis des Jochbeins und der Beginn des
knochernen Jochbogens schimmert durch die Faszie durch.

3. Die Knochenschnitte. Der zu bildende Knochenlappen hat folgende
Grenzlinien: Unten durchsetzt der Knochenschnitt den Ursprung des Processus

frontalis des Os zygomaticum und
miindet in das vordere Ende der
Fissura orbitalis inferior. Oben wird
etwas oberhalb der Sutura zygo-
matico-frontalis der Processus zygo-
maticus des Stirnbeins durchtrennt
und von da der Schnitt, indem er
die dullere Augenhshlenwand durch-
setzt, bis 1 cm hinter das vordere
Ende der Fissura orbitalis inferior
fortgesetzt (Abb. 104). Wegen der
Hirte der zu durchtrennenden Kno-
chen des Augenhchlenrandes sollen
Hammer und MeiBel an diesen Stellen
nicht verwendet werden. Wird der
Augenhohlenrand  zersplittert, so
bleibt eine dauernde Entstellung
zuriick. Schnell und glatt durch-
trennt die Kreissige den Processus
frontalis. Wem diese nicht zur Ver-
fiigung steht, kann nach dem Vor-

Abb. 104. Die Knochenschnitte sind durch die
schwarz ausgezogenen Linien angegeben. O.f. Os
frontale, S.z.f. Sutura zygomatico-frontalis, P.f.
Processus frontalis des Os zygomaticum, F.i.
Fissura orbitalis inferior, O.z. Os zygomaticum.

schlage von Macrror von der Fossa temporalis aus durch die Fissura orbitalis
inferior eine Drahtsige einfiihren und durch die Augenhéhle herausleiten und
den Schnitt in der Richtung von der Fissur gegen die Oberfliche fithren
(Abb. 105). Zu diesem Zwecke muB zuerst die Fossa temporalis etwas frei-

10*
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gemacht werden. Mit einer Hohlsonde wird der richtige Weg am ehesten
gefunden, wenn man, von dem Winkel zwischen Jochbeinkorper und Processus
frontalis des Jochbeins ausgehend, entlang der duBleren Fliche dieses Fort-
satzes die Sonde wagrecht, nur wenig von der Frontalen nach riickwirts
abweichend vorschiebt und dabei namentlich den Fehler vermeidet, sie zu
weit oben zu suchen. Wihrend die Muskeln der Grube zur Seite zu schieben
sind, darf die Beinhaut nicht abgelost werden, da sie fiir die Erndhrung des
Knochens von grofiter Bedeutung ist. Ist einmal der Weg gefunden, so ist

Abb. 105. Augenhohlengewebe durch den Spatel zuriickgedrdngt. Drahtsiige von der Fossa tempo-
ralis aus durch die Fissura orbitalis inferior in die Augenhohle eingefiihrt. Beginn des oberen
Knochenschnittes mit der Sige.

es ein leichtes, mit einer zarten gekriimmten Kornzange die Drahtsige durch-
zufithren. Die Drahtsige ermoglicht einen glatten Knochenschnitt, ohne
Splitterung.

Der Processus frontalis des Os zygomaticum wird dadurch an seinem
Ursprunge von der Fissura orbitalis inferior aus abgetrennt.

Der obere Knochenschnitt wird etwas ober der Sutura zygomatico-frontalis
mit einer feinen Séige begonnen und bis zu einer Tiefe von ungefihr 5 mm fort-
gesetzt. Das innere Ende dieses Schnittes hat etwas nach unten geneigt zu sein,
sonst gerdt der Schnitt zu weit in den oberen Augenhdhlenrand hinein. Der
Rest des Schnittes wird mit Hammer und zartem MeiBel, dessen Schneide
schrig zur Langsachse verliuft, durchgefiihrt und miindet in die Fissura orbitalis
inferior ungefihr 1cm hinter ihrem vorderen Ende. Feine Knochensplitter
sind sorgfiltig zu entfernen.

4. Die Aufklappung. Das auf diese Weise von seiner Umgebung losgeldste
und nur noch mit den Weichteilen der Fossa temporalis im Zusammenhange
stehende dreieckige Knochenstiick wird nun etwas vorgezogen und dann nach
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auflen und hinten umgeklappt und durch Haken in dieser Stellung festgehalten
(Abb. 106). Der Zugang der Augenhéhle ist nun ausgiebig eréffnet. Geschwiilste,
die auBerhalb des Muskeltrichters im &duBeren Abschnitte der Augenhohle
sitzen, sind dem Eingriffe frei zugénglich, nachdem die Beinhaut durchschnitten
worden ist. Diese wird am besten in der Léngsrichtung von vorne nach hinten
durchtrennt.

Fiir einen Eingriff innerhalb des Muskeltrichters haben die Augenmuskeln
mit stumpfen Haken zur Seite gezogen zu werden. Wenn nicht anders maoglich,
mufl der duBlere Gerade durchtrennt werden, um den Weg frei zu bekommen.

Abb. 106. Das ausgeschnittene Knochenstiick nach auBen umgeklappt und durch einen Haken
festgehalten. Der Zugang zur Augenhohle freigelegt.

Beide Schnittenden des Muskels sind mit Faden zu versehen, um sie nach
Beendigung des Eingriffes wieder vereinigen zu konnen.

5. Der Knochenlappen wird in seine richtige Stellung zuriickgebracht. Naht
der Weichteile.

Nachdem der Eingriff in der Augenhohle beendet worden ist, wird das
Knochenstiick wieder nach innen gedreht, etwas vorgezogen und dann in den
Ausschnitt eingepaBt. Wurde der Augenhdhlenrand ohne Splitterung durch-
trennt, so fiigt sich der Lappen tadellos ein und es bleiben keine Unebenheiten
an ihm zuriick. Die Beinhautwunde wird durch Katgutnihte verschlossen.
Ist nach Ausschilung einer grofleren Geschwulst oder nach Entfernung eines
groBeren Fremdkorpers (Kugel) ein Hohlraum in der Augenhéhle zurtick-
geblieben, so ist durch ein Gummidrain oder einen Gazestreifen ein kleiner
Abzug offen zu halten. Die Hautwunde wird mit Seidennihten geschlossen.
Besondere Sorgfalt mufl beim Anlegen des Verbandes dem Auge zugewendet
werden, damit nicht die Hornhaut Schaden nehme, wenn sie infolge Vortretens
des Auges nicht geniigend bedeckt ist. Zum mindesten wird eine dicke Lage
von Borsalbe in den Bindehautsack gestrichen und die Lidspalte mit Gutta-
perchapapier bedeckt; wenn ndtig, wird eine feuchte Kammer angelegt oder
eine provisorische Tarsorrhaphie ausgefiihrt. Die Nihte werden nach 5—6 Tagen
entfernt.

Uble Folgen. Auf die durch Splitterung des Knochens entstehende dauernde
Entstellung wurde bereits hingewiesen und betont, wie diese zu vermeiden ist.
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Noch schwerer wird die Entstellung, wenn das ganze Knochenstiick abstirbt
oder wenn durch zuriickgelassene Splitter eine Eiterung hervorgerufen wird,
die die glatte Vernarbung des Schnittes verhindert. Auch die Gefahren, die
der Hornhaut durch einen nach dem Eingriff bestehenden Exophthalmus drohen,
wurden bereits angefiihrt. Als eine besonders unangenehme Folge des Ein.
griffes ist noch eine dauernde Liéhmung des dufBleren Geraden zu erwihnen.
Sie bleibt trotz genauer Muskelnaht gelegentlich zuriick und beeintrichtigt
durch das stérende Doppeltsehen und das Schielen den Erfolg auf das Unan-
genehmste.



Zehntes Kapitel.

Die Ausziehung des Greisenstares (Extractio cataractae).

Vorbereitungen zur Starausziehung.

Allgemeine Yorbemerkungen. Hohes Alter an sich und die damit einher-
gehenden Allgemeinverinderungen sind keine Anzeige gegen die Vornahme
einer Starausziehung. Es wird im Gegenteil bei sehr alten Leuten durch die
Wiederherstellung des Sehvermdgens der beste EinfluB auf die Erhaltung
der geistigen Krafte ausgeiibt. Auch Krankheiten diirfen nicht von der Star-
ausziehung abhalten, wenn sie nicht solcher Art sind, daB sie in absehbarer
Zeit zum Tode fithren. Eine Aufnahme des Gesundheitszustandes vor dem
Eingriffe ist unerlaBlich, um Ubelstinde, die den Verlauf des Eingriffes storen
kénnten, nach Moglichkeit zu beheben oder ihrem Einflul durch entsprechende
MaBregeln vorzubeugen, das Verfahren in seinen Einzelheiten darnach ein-
zurichten und die Vorschriften der Nachbehandlung darnach zu bestimmen.
Durch zweckmiaBige Behandlung ist der Kranke vor dem Ringriffe in einen
moglichst giinstigen Allgemeinzustand zu versetzen. Die Urinuntersuchung
darf auf keinen Fall vernachlissigt werden. Bei Befund von Zucker wird durch
entsprechende Didt und medikamentése Behandlung (Insulin) véllige Zucker-
freiheit des Urins und Blutes zu erreichen gesucht, oder doch mindestens Herab-
setzung des Zuckers, soweit es eben moglich ist. Wéahrend der Nachbehandlung
sind téglich zu verabreichende héhere Gaben von Natrium bicarbonicum geeignet,
das Entstehen eines Coma diabeticum hintanzuhalten.

Die Zahne, besonders bei schwer vernachlissigtem Zustande, vor dem Ein-
griffe in Ordnung zu bringen, ist gewiBl sehr empfehlenswert, freilich in grofien
Betrieben und bei beschriankter Zeit der oft zugereisten Kranken nicht immer
durchfiithrbar.

War der Kranke nicht schon seit dem Beginne des Stares unter der Beob-
achtung des Arztes gestanden, dem der Eingriff anvertraut wird, so hat eine
Untersuchung im Dunkelzimmer mit einer Kerzenflamme die gute Licht-
empfindung in 6 m und die richtige Projektion festzustellen.

Die beigegebenen Zeichnungen dienen in erster Linie dazu, die Stellung der Hande
des Arztes und seines Gehilfen wihrend der verschiedenen Eingriffe deutlich wieder-
zugeben. Dies vermag eine Zeichnung besser als eine lange Beschreibung. Soweit es
moglich war, ist in derselben Zeichnung auch der Eingriff am Auge selbst geniigend gut
ersichtlich gemacht worden. Wo es aber nétig erschien, wurde in beigefiigten UmriB-
zeichnungen der Eingriff am Auge allein dargestellt. Zum leichteren Verstindnis sind
die Hinde des Arztes mit A, die des Gehilfen mit G bezeichnet. Bei simtlichen Ein-
griffen sitzt der Arzt zur Rechten des Kranken, der Gehilfe steht zur Linken. Man
beachte die Haltung der Hinde und Finger des Arztes und des Gehilfen; man ersehe
aus den Zeichnungen, wie sich die Hénde aufstiitzen, wie sie die Instrumente halten,
wie die Lider auseinandergezogen werden usw.
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Um Gewihr fir einen entziindungsireien Heilverlauf zu haben, miissen
zwei Bedingungen erfiillt sein: Die Reinheit des Bindehautsackes und die asep-
tische Vornahme des Eingriffes. Wenn nun auch der Bindehautsack nicht
unbedingt keimfrei gemacht werden kann, so ist es doch Tatsache, daB bei klinisch
gesundem Bindehautsack ein aseptisch durchgefiihrter Eingriff fast immer
ohne Infektion verlduft. Es braucht daher nicht in jedem einzelnen Falle durch
bakteriologische Untersuchung des Bindehautsackes, durch Anlegen von Kul-
turen aus einem keimfrei in den Bindehautsack gebrachten Serum die Abwesen-
heit entziindungserregender Keime sichergestellt zu werden. Bei einem groflen
Betriebe ist dies nicht mdéglich, und die kulturell bakteriologische Untersuchung
mull dabei auf die Falle beschrinkt werden, wo die Bindehaut nicht vollig
normal ist, sei es, dal} sie hyperdmisch oder leicht verdickt ist oder eine, wenn
auch nur geringe Absonderung besteht. Besonderes Augenmerk ist auf den
Tranensack zu richten. L&Bt sich auch nur die geringste Menge einer, wenn
auch klaren Fliissigkeit aus ihm ausdriicken, so ist der Sack vor der Staraus-
ziehung herauszunehmen. Aber auch in Fillen, wo nur geringe Anzeichen fiir
eine Erkrankung bestehen (Trinenfluf}, einseitiger Katarrh u. dgl.), muB8 der
Sack und der Trénengang genau untersucht werden. Mit der ANELschen Spritze
wird die Flissigkeit durch die mit der konischen Sonde erweiterten Trinen-
rohrchen eingespritzt. Ist der Gang gesund, so gelangt die Fliissigkeit rasch
und rein in die Nase; ist er verengt, so kommt die Fliissigkeit nur langsam,
in Tropfen oder gar nicht hinunter. Um aber eine Verengerung mit Sicherheit
auszuschlieen, mul} eine Sonde durch den Trinennasengang eingefiihrt werden.
Fiir ganz besonders wichtig halte ich bei sonst fehlenden Erscheinungen einer
Trinensackerkrankung das Betasten der Schleimhaut des Sackes mit der Spitze
der durch das untere Tréinenréhrchen eingefithrten konischen Sonde. Wihrend
die normale Trénensackschleimhaut so zart ist, da man dahinter die harte
Knochenwand unmittelbar spiirt, vermittelt die Schleimhaut des Sackes ein
ganz eigentiimliches Polstergefiihl, auch wenn sie nur einigermaBen verdickt
ist. In solchen Fillen ist auch bei Mangel jeglicher Sekretion mit der Aus-
schilung des Sackes vorzugehen. Natiirlich bilden die geringsten offenkundigen
Anzeichen einer Trinensack- oder Trinengangserkrankung eine unbedingte
Anzeige fiir die Ausschilung des Sackes, wonach noch durch eine Verschorfung
der Trinenrohrchen jeder Zusammenhang der Sackgegend mit der Bindehaut
vernichtet wird. PlanmaBig in Zwischenrdumen von 8 zu 8 Tagen durchgefiihrte
bakteriologische Untersuchungen geben dann AufschluB iiber den Befund
von Krankheitskeimen in dem Bindehautsack. Der Eingriff darf erst gemacht
werden, bis die Keime, in erster Linie die Strepto- und Pneumokokken, end-
giiltig verschwunden sind. Das Vorhandensein von Xerosebazillen und wenigen
Staphylokokken bildet keine Anzeige gegen die Vornahme des Eingriffes. Gleich-
zeitig durchgefiihrte medikamentése Behandlung hilft dieses Ziel schneller
erreichen. Man trdufle eine 1/,—19%, Losung von Zincum sulfuricum tiglich
1—2mal oder Elektrargol 3mal téglich ein oder tuschiere bei stirkerer Abson-
derung die Bindehaut mit 2%, Lapislésung. Auch Oxycyanatlésungen, Optochin,
gelbe Salbe und mehrere andere Medikamente wurden empfohlen. Aber gar
nicht selten ist jede Behandlung auf den Keimgehalt des Bindehautsackes ganz
ohne EinfluB. Dann muB der Eingriff endlich gewagt werden. Die Heilung
verlauft erfahrungsgemifl fast immer ohne Zwischenfille.
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Bei Beobachtungen dieser VorsichtsmaBregeln sind andere MaBnahmen
iiberfliissig, viele davon nicht einmal empfehlenswert, wie Probeverband, Aus-
ziehen sdmtlicher Lidhaare u. dgl.

Uher den Zeitpunkt des Eingriffes. Entwickelt sich in beiden Augen gleich-
zeitig grauer Star, so wird das Auge mit der mehr vorgeschrittenen Linsen-
tribung dem Eingriff unterzogen, sobald die Sehstérung so weit gediehen ist,
dal der Kranke seiner Beschaftigung nicht mehr nachgehen kann, gleichgiiltig,
ob der Star reif ist oder nicht. Die Ausziehung eines unreifen Stares bietet
in keiner Weise ungiinstigere Bedingungen fiir den Eingriff als die eines reifen.
Die Wahrscheinlichkeit, noch ungetriibte Linsenreste bei der Ausziehung eines
unreifen Stares im Auge zuriickzulassen, ist nicht viel groBer als durchschnittlich
bei vollendeter Reife des Stares. Die klinische Feststellung der Reife eines
Stares betrifft namlich nur den Zustand der vorderen Rindenschicht. Die
hintere Rinde kann noch durchsichtig sein und bei der Ausziehung unbemerkt
bleiben, zumal da sie wegen ihres festen Zusammenhanges mit der hinteren
Linsenkapsel nicht sofort aus dem Auge herausgestreift wird. Dagegen ist bei
den Starformen, die in der hinteren Rinde weiter vorgeschritten sind, durch
den Zerfall der Linsenfasern der innige Zusammenhang zwischen hinterer Kapsel
und triiber Linsenmasse geldst, so daB diese leicht durch Herausstreifen aus
dem Auge entweicht. Die vordere Rinde aber wird durch das Herausreifien
eines groBen Kapselstiickes unmittelbar von dem Zusammenhang mit der
Kapsel getrennt und damit ihr Austritt erméglicht. Aber selbst wenn gréBere
Mengen von Linsenresten im Auge zuriickbleiben, so werden sie rasch auf-
gesaugt, wenn der Kapselsack durch die Entfernung eines ausgiebigen Stiickes
der vorderen Linsenkapsel dauernd geiffnet bleibt. Es braucht daher auch
keine vorbereitende Ausschneidung der Regenbogenhaut in Augen mit unreifem
Star vorgenommen werden. Diese kommt nur in Betracht, wo bei Entwicklung
einer gut umschriebenen Linsentriibung in der Mitte der Pupille die Sehstérung
durch die infolge der Irisausschneidung eintretende Erweiterung der Pupille
behoben oder zum mindesten sehr gebessert werden kénnte.

Es braucht nach dem Vorgebrachten auch nicht weiter erliutert zu werden,
warum von Eingriffen zur kinstlichen Reifung des Stares vollig abgesehen
werden kann.

Einseitiger grauer Star. Entwickelt sich der Star nur in einem Auge, wihrend
das andere Auge gut sieht, so wird mit dem Eingriffe bis zur Reife gewartet,
dann aber — auch bei tadelloser Sehschirfe des anderen Auges — der Star
ausgezogen. Denn durch das Uberreifwerden eines Stares treten gelegentlich
ernste Folgen wie Drucksteigerung oder Linsenverschiebung ein, die den Bestand
des Auges gefihrden, auf jeden Fall aber Verinderungen der Linse wie Kapsel-
verdickung, Ablagerung von Kalk im Kapselsack, Linsenschlottern, Schwund
der Zonula, Verflissigung des Glaskérpers, die den Eingriff erschweren und
die Aussicht auf Heilung bedeutend verschlechtern.

Das ungleiche Sehen mit beiden Augen, das gegen die einseitige Ausziehung
ins Feld gefiihrt wird, wird nur von ganz wenigen, gewdhnlich von hochgradig
nervosen Kranken, und meist nur voriibergehend stérend empfunden und dieser
eine Nachteil reichlich aufgewogen durch den Gewinn an Gesichtsfeld und das
Bewufitsein, ein Ersatzauge zu haben, das jederzeit herangezogen werden kann,
sollte je das andere Auge erkranken.
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Zu den einseitigen Staren zihlt auch die Cataracta im helleren Auge bei
Heterochromia iridis. Auch sie wird aus den eben angefithrten Griinden, wenn
sich die Linse vollstindig getriibt hat, ausgezogen. Der Verlauf des Eingriffes,
die Heilung und der optische Erfolg sind fast immer tadellos. Nur ausnahms.
weise beeintriachtigen dichte Glaskérpertribungen den Erfolg.

Besondere Vorsicht erfordert die Ausziehung der triiben Linse in dem Auge,
das eine sympathische Ophthalmie mitgemacht hat. Je linger gewartet wird,
nachdem alle klinischen Erscheinungen endgiiltig verschwunden sind und sich
nicht doch noch immer wieder, wenn auch nur leichte Entziindungsnachschiibe
einstellen, um so besser ist die Aussicht, durch den Eingriff nicht wieder schwere
Nachschiibe der sympathischen Ophthalmie auszulésen, die das Auge vielleicht
sogar endgiiltig zugrunde richten. Man hat daher meist mehrere Jahre zuzu.
warten, bevor man sich zu diesem Schritte entschlieft. Es ist empfehlenswert,
zuerst eine moglichst breite Iridektomie anzulegen und die Linse erst auszuziehen,
wenn auch dieser vorbereitende Eingriff keine neue Reizung hervorgerufen hat.

Vorbereitung des Kranken. Der Kranke wird schon tags vorher iiber das
wihrend des Eingriffes und wihrend der Nachbehandlung notwendige Benehmen
unterrichtet. Das Einiiben des Hinunterschauens entfillt mit Riicksicht auf
die Verwendung der Ziigelnaht. Das Niesen kann durch kriftiges Driicken
der Daumenkuppe gegen den harten Gaumen in der Gegend des Foramen
incisivum unterdriickt werden. Nervosen Leuten wird Brom verabreicht,
Hustenden Kodein. Fiir eine reichliche Stublentleerung am Tage vor dem
Eingriffe wird regelmaBig Vorsorge getroffen, ebenso wie wihrend der Nach-
behandlung nie Verstopfung geduldet werden darf. Eine einfache, leicht ver-
dauliche Kost wird verabreicht. Ist der Blutdruck hoher als normal, so wird
unmittelbar vor dem Eingriff ausgiebig zur Ader gelassen.

Vorbereitung des Auges. Das Auge wird durch wiederholtes Eintriufeln
einer 3%/ igen Kokainlosung wihrend 10 Minuten bis zu einer Viertelstunde
unempfindlich gemacht. Die beginnende Erweiterung der Pupille beweist,
daB das Kokain auch schon auf die Regenbogenhaut zu wirken begonnen hat.

Die Haut der geschlossenen Lider und deren Umgebung wird mit Benzin
entfettet und dann mit einer fliissigen neutralen Augenseife (GUDE) sorgfiltig
gereinigt. Die Seife wird mit einer schwachen Sublimatlésung (1: 2000) abge-
spiilt. Bei Leuten, die zu Ekzem neigen, wird von dem Gebrauch der Sublimat-
lésung abgesehen. Darauf wird der Bindehautsack mit physiologischer Koch-
salzlésung ausgewaschen, indem die umgestiilpten Lider mit feuchten Waitte-
tupfern kriftig abgerieben und dann mit einem Irrigator auch die beiden Uber-
gangsfalten und die Buchten in der Gegend des inneren Lidwinkels griindlich
ausgespiilt werden. Die ganze Umgebung des Auges wird schlielich mit einer
mehrfachen Lage keimfreier feuchter Gaze bedeckt, um die Berithrung dieser
Teile hintanzuhalten. Das andere Auge wird wihrend des Eingriffes verbunden.

Die &rtliche Betiubung durch Eintriufeln von Kokain geniigt fast aus-
schlieBlich.

AKkinese.

Um das manchen Kranken eigentiimliche, sehr listige, ja gefihrliche Zwicken
wi hrend des Eingriffes auszuschalten, wird der SchlieBmuskel der Lider nach
dem Verfahren von van LiNT-RocHAT voriibergehend geldihmt.
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Verfahren. Als die wirksamste Menge und giinstigste Konzentration zur
Erzielung einer unmittelbaren und ausgiebigen Wirkung erwiesen sich je 2 ccm
einer 49 igen Losung von Novokain ohne Adrenalin. Wir vermeiden Adrenalin,
um nicht den glatten Lidheber zur Zusammenziehung zu veranlassen, denn
dadurch wiirde das Oberlid soweit hinaufgezogen, dafl man nach der Operation
Schwierigkeiten hat, das obere Lid geniigend herunterzuziehen, um die Horn-
haut zu decken und den Verband anlegen zu kénnen. Nach RocHAT wird die
Nadel 1 cm nach auflen (hinten) von dem Punkte eingestofien, wo sich die
im &duleren Augenhéhlenrand errichtete Tangente mit der durch den unteren
Augenhohlenrand gelegten Tangente schneidet. An dieser Stelle wird zuerst
mit einer feinen Nadel unter den iiblichen aseptischen Kautelen eine geringe
Menge der Losung subkutan injiziert, um den Einstich der starken Nadel
schmerzlos zu machen. Dies ist wichtig, um den Kranken nicht etwa &ngstlich
zu machen, wenn ihm schon die Injektionen Schmerzen bereiten. Die starke
Nadel wird durch den Muskel hindurch bis auf den Knochen gestoflen und
zundchst nach oben und etwas nach innen entlang dem &ufleren und oberen
Orbitalrand hinaufgefithrt, bis die Nadel ungefihr bis zur Mitte des oberen
Augenhéhlenrandes vorgedrungen ist. Schon beim Vorschieben wird immer
etwas Losung injiziert und der Rest der 2 cem beim Zuriickziehen der Nadel
verwendet. Ist die Losung richtig eingelagert, so springt entlang der duBeren
Héilfte des oberen Orbitalrandes ein Wulst von starrer Beschaffenheit flach
vor. Ohne die Nadel herauszuziehen, um einen zweiten Einstich zu vermeiden,
wird sie in der Richtung nach unten gedreht und entlang dem unteren Orbital-
rand bis zum mittleren Drittel entlang dem Knochen vorgeschoben. Schon
beim Vorschieben wird etwas Losung eingespritzt und der Rest beim langsamen
Herausziehen der Nadel abgelagert. Auch fiir diese zweite Injektion werden
2 cem einer 49 igen Novokainlésung (chne Adrenalin) verwendet. Ein gleicher
Wulst wie oben wélbt sich auch hier vor. Schon aus diesem klinischen Bilde
kann man erkennen, ob die Einspritzung an richtiger Stelle gemacht worden
ist. Die Wirkung der Einspritzung hat schon in wenigen Minuten ihren Hohe-
punkt erreicht. Die Lahmung der Lider ist meist eine vollstindige, so daf} kein
LidschluB mehr erfolgen kann und durch den unversehrt gebliebenen Levator
palpebrae sup. das obere Lid bestéindig hochsteht. Es ist daher Sorge zu tragen,
das Auge nach Bedarf durch entsprechendes Zusammenschieben der Lider
geschlossen zu halten. Die Aufforderung an den Patienten, die Lider zu schliefien,
hat keinen Zweck, da er es nicht zu tun vermag. Auch nach dem Eingriffe
besteht meist noch vollstindiger Lagophthalmus. Daher mufl der Verband
unter ganz besonderer Sorgfalt angelegt werden, indem zuerst das obere Lid
an den Zilien nach unten gezogen wird, um das Auge vollstandlg zu bedecken,
und nun erst auf die geschlossenen Lider die zu unserem Verbande wie gewdhn-
lich verwendete Augenkompresse (S. 170) aufgelegt wird, durch welche die Lider
geschlossen gehalten werden. Der Patient darf auch das andere Auge nicht
offnen, um nicht eine Innervation des Levators der operierten Seite zu ver-
anlassen. Beim Verbandwechsel am nichsten Tage ist der Lagophthalmus
ohne Ausnahme spurlos verschwunden und wir haben bis heute nie eine schlechte
Wirkung aus diesem Zustande beobachtet.

Fehler bei der Einspritzung. Wird die Nadel nicht tief genug, d. h. nicht
bis an die Oberfliche des Knochens eingestochen, sondern die Einspritzung
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oberflichlich gemacht, sei es subkutan oder intramuskulér, so bleibt die Wirkung
aus. Die Losung verteilt sich alsdann so diffus im Gewebe, daBl die friiher
beschriebenen Wiilste nicht zustande kommen. Wird die Nadel zu weit augen-
wirts vorgeschoben, so wird das Lager nicht entlang den Orbitalrandern angelegt,
sondern die Fliissigkeit gelangt unter die Bindehaut. Es bleibt infolgedessen
nicht nur der Erfolg auf den Musculus orbicularis aus, sondern die durch die groBie
Menge von Fliissigkeit eingetretene Abhebung der Bindehaut von der Sklera,
insbesondere die Chemosis am Limbus, kann die Operation wesentlich
behindern. Die Nadel soll daher immer mindestens 1 cm peripherwérts vom
Orbitalrand gefihrt werden.

Nach vielen Versuchen, bei denen wir nur ungeniigende Wirkung erzielten,
sind wir zu der verhdltnismdBig groBen Menge von je 2 ccm und zu der ver-
héltnismiBig starken Loésung von 49, Novokain iibergegangen, wobei jedoch,
wie schon erwihnt, ein Adrenalinzusatz vermieden wird. Bei schwacherer
Lésung und geringeren Mengen ist der Erfolg der Einspritzung unsicher, nament-
lich auch der Eintritt der Lihmung verzogert (es mag dariiber eine Viertelstunde
vergehen) und die Dauer der Wirkung verkiirzt, so daB sich dadurch in einem
Betriebe, wo oft eine gréflere Anzahl von Patienten nacheinander zur Operation
kommen, arge MiBstdinde einstellen: entweder ist die Wirkung noch nicht ein-
getreten, wenn der Patient vorkommt, oder sie ist bereits wieder im Abnehmen
begriffen zu dem Zeitpunkte, wo der betreffende Patient an die Reihe kommt.
Besonders die Periode des Verschwindens der Wirkung stort bei der Operation
sehr, weil dann héufig feine fibrillire Zuckungen des SchlieBmuskels einsetzen.

Bei der nunmehr gebrduchlichen Menge und Konzentration wird die Ein-
spritzung nach der Kokainisierung des Auges gemacht, unmittelbar bevor
der Kranke in den Operationssaal gebracht wird, so daBl nach der Vorbereitung
des Auges: Waschen der Lider und Reinigen des Bindehautsackes, der Eingriff
sofort beginnen kann. Es ist eine groBe Seltenheit, dal der Erfolg zu wiinschen
iibrig laBt. Nachinjektionen geringer Mengen vermogen ihn fast immer zu
vervollstindigen.

Anwendung. Die Lihmung des Lidmuskels bietet so grofle Vorteile, da8
keine Staroperation mehr ohne Akinese vorgenommen wird. Es ist ja bekannt,
wie oft es vorkommt, daf3 Patienten, die anfinglich ganz ruhig zu sein schienen,
mitten wihrend der Operation plotzlich zu zwicken beginnen und dadurch
das Auge in hochste Gefahr bringen kénnen. Vorfall des Glaskorpers, durch
Unruhe des Patienten veranlafit, ist seit Anwendung der Akinese génzlich
verschwunden.

Die Akinese wird daher auch bei Glaukomoperationsmethoden verwendet,
wo das Auge breit eroffnet wird (Iridektomie usw.).

Auch der obere gerade Augenmuskel, dessen Tétigkeit das Auge wihrend
des Eingriffes bei manchen Kranken bestindig nach oben gedreht hilt, kann
durch die Einspritzung von 0,5 ccm Novokain-Adrenalinlésung voriibergehend
gelihmt werden. Wichtig ist, die Losung geniigend weit hinten unter den Muskel
zu spritzen, damit sich nicht die Fliissigkeit oben am Limbus unter der Bindehaut
dort ansammelt, wo der Starschnitt angelegt werden soll. Es wird daher die
Sehne des Muskels mit der Pinzette gefafit, die Nadel unter den Muskel gefiihrt
und iiber 2 cm weit vorgeschoben, bevor die Losung eingespritzt wird. Die
Schwichung des oberen Geraden ist durch die Leichtigkeit, mit welcher es gelingt,
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mit der Haltezange das Auge nach unten zu ziehen, sehr auffallend, und die
reflektorische Drehung des Auges nach oben ist verschwunden. Doch kann der
Kranke auf Aufforderung das Auge mit Hilfe des unteren Schiefen noch
gentigend heben.

Ziigelnaht. Noch besser bewihrt sich eine durch den Sehnenansatz des
oberen geraden Augenmuskels angelegte Ziigelnaht, da mit ihr das Auge in
beliebigem Grade nach abwirts gezogen werden kann. Auf diese Weise ist
man von der Geschicklichkeit des Kranken, nach unten zu blicken, unabhéngig.

Verfahren. Bevor man mit der Pinzette die Sehne auffaft, wird ein mit
10%giger Kokainlésung getrinkter Stieltupfer auf die Bindehaut iiber der Sehne
durch einige Minuten angedriickt. Vielen Patienten bereitet ndmlich das
Auffassen der Sehne mit der Pinzette etwas Schmerzen und macht sie dngstlich.
Durch die starke Kokainlésung wird die Sehne durch die Bindehaut hindurch
geniigend unempfindlich gemacht. Um die Sehne des Muskels zu fassen, mul}
der Kranke kraftig nach unten sehen oder, wenn er dies nicht tut, wird das
Auge mit der am unteren Limbus an der Bindehaut angelegten Haltezange
stark nach unten gezogen. Die Hakenpinzette wird in der richtigen Entfernung
vom Limbus, also etwa 8 mm hinter diesem, in senkrechter Richtung auf die
Sklera aufgesetzt. Die Sehne muB unmittelbar an ihrem Ansatz aufgefallt
und ebenda der kriftige Seidenfaden durchgezogen werden. Wird die Pinzette
niher dem Limbus angelegt, so wird nur eine lockere Falte der Bindehaut auf-
gehoben. Ist sie zu weit vom Limbus entfernt, so wird eine Falte des Muskels
vorgezogen. Wird die Naht durch eine solche Muskelfalte gelegt, so ist das
Auge keineswegs sicher fixiert, sondern kann sich noch immer frei bewegen.

Die Pinzette soll beim Auffassen der Sehne nur wenig gedffnet werden,
damit nicht eine breite Falte der Bindehaut mitgefat wird. Denn da diese
der Sklera nur locker anhaftet, so bilden sich Falten der Bindehaut, welche
gerade die Gegend der Hornhaut bedecken, wo der Ein- und Ausstich bei der
Anlegung des Starschnittes vorzunehmen ist.

Mit dieser Naht, welche der Assistent iibernimmt, kann nun das Auge
beliebig weit nach unten gezogen werden. Meist geniigt schon die Anlegung
der Naht, um das fortwahrende Hinaufschauen nicht mehr aufkommen zu lassen.
Nur selten ist man gezwungen, den Faden schridg nach vorne gerichtet anzu-
spannen, um das Auge nach unten zu drehen. Der Zug, welcher auf diese Weise
auf die Sklera ausgeiibt wird, erfolgt in der Richtung der Wunde, ein Umstand,
der geeignet ist, der Neigung des Klaffens der Wunde entgegenzuwirken.
Andererseits wird der sklerale Wundrand etwas gehoben. Dies macht sich
namentlich bei der Anlegung der peripheren Irisliicke fiihlbar, indem man die
Spitze der Irispinzette tiefer nach riickwérts einfiihren muf}, um die Irisperipherie
auffassen zu konnen. Es gelingt daher auch nicht so leicht, eine winzige Liicke
in der Iris zu machen als sonst. Sehr hiufig wird durch das tiefere Eindringen
der Pinzette ein groBeres Stiick der Irisperipherie aufgefat und demgemdf
das periphere Kolobom grofler.

Einen so groBen Vorteil die Ziigelnaht dadurch bietet, dal alle Gefahren,
die durch ein unvermutetes, rasches Aufwirtsdrehen des Auges durch den
Patienten entstehen konnen, ausgeschaltet sind, so erschwert sie doch den
Eingriff. Denn nach Anlegen einer Ziigelnaht muB das obere Lid nunmehr
mit einem Lidloffel emporgehalten werden, den der Assistent zusammen mit
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dem Faden mit der einen Hand {ibernimmt, wihrend er mit der anderen Hand
das untere Lid nach unten zieht (Abb. 107). Indem so der Assistent beide
Hinde vergeben hat, braucht man einen zweiten Assistenten zum Austupfen
des Blutes und der Trinenfliissigkeit aus dem Bindehautsacke. Ein weiterer
Nachteil ist, da der Lidléffel beim Eingehen mit den Instrumenten durch
die Wunde hinderlich sein kann. Der Gehilfe mufl daher gelegentlich den
Lidlsffel leicht zur Seite schieben. Da durch die Akinese das Pressen der Lider
ausgeschaltet ist, kann auch ein Lidsperrer eingelegt werden, und es sind ver-
schiedene Modelle angegeben worden zu dem Zwecke, um die Ziigelnaht gleich-
zeitig damit zu versorgen.

Gelegentlich trifft die Nadel beim Durchfiihren durch die Sehne die kleine
Muskelarterie und eine manchmal recht heftige Blutung nach auBlen oder unter

Abb. 107. Beginn des Starschnittes am linken Auge. Das Auge wird vom Gehilfen, wie S. 157
beschrieben, offen gehalten. Wihrend der Kranke nach unten schaut, wird das Auge mit der in der
linken Hand gehaltenen Pinzette unten knapp am Limbus genau im senkrechten Meridian fest-
gehalten. Das in der rechten Hand gehaltene Messer, dessen Schneide nach oben gerichtet ist, wird
knapp hinter dem Limbus angesetzt, ist wagrecht und parallel zur Ebene des Limbus gehalten.

die Bindehaut ist die Folge. Die Blutung wird durch Kompression mit in
Adrenalin getrinkten Tupfern gestillt.

Bei geistig geschidigten oder in ganz besonderem Grade ungebérdigen
Kranken leistet die innere Verabreichung von Luminal vorziigliche Dienste.

Pupillenverindernde Mittel werden vor dem Eingriffe nicht eingetriufelt,
weder Mydriatika noch Miotika.

Vorbereitung der Arzte und Entkeimung der Instrumente. Nach griindlicher
Reinigung und kriftigem Biirsten der Hinde unter Waschen mit Seife und
Wasser und folgendem Abbiirsten entweder in Sublimat- oder Lysoformlsung
und Trocknen mit keimfreien Handtiichern legen Arzt und Gehilfe eine Mund-
maske an, um eine bei dem unvermeidlichen Sprechen immerhin mdgliche
Tropfcheninfektion der Wunde zu vermeiden, und bedecken den Kopf mit einer
keimfreien Kappe. Die Instrumente werden ohne Ausnahme durch 3 Minuten
in einer 19/, Sodalésung gekocht. Dieses ist die sicherste Art der Entkeimung,
insbesondere auch fiir die rasche Wiederreinigung der Instrumente wéihrend
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des Eingriffes. Die Schneide der Messer leidet, falls der verwendete Stahl richtig
gehirtet war, nur ausnahmsweise. Wir haben oft mit einem Messer eine grofie
Anzahl von Starausziehungen gemacht, ohne dal es durch das haufige Kochen
Schaden genommen hitte. Aus dem kochenden Wasser werden die auf dem
Roste befindlichen Instrumente in eine grofle flache leere Tasse gehoben. Sie
kithlen an der Luft so rasch ab, daB sie nach wenigen Sekunden verwendet
werden kénnen. Nie wird ein Instrument ein zweitesmal in Beriihrung mit
dem Auge gebracht, bevor es nicht wieder in das kochende Wasser eingelegt
worden ist. Der Kochkessel hat daher knapp neben dem Arzte zu seiner Linken
bereitzustehen, und von den Instrumenten, die regelmilig wiederholt gebraucht

Abb. 108. Beginp des Starschnittes am rechten Auge, bei gleicher Stellung des Arztes und Gehilfen.
Das Auge wird mit der rechten Hand festgehalten, das Messer mit der linken Hand gefiihrt.

werden (Davierscher Loffel und Spatel) sollen zwei Stiicke vorritig sein. Zur
seitlichen Beleuchtung dient die HEsssche Hammerlampe.

Auch wihrend des Eingriffes kann zur gelegentlich notwendigen Verstirkung
der ortlichen Betdubung eine keimfreie 39/ jige Kokainlosung eingetropft werden.

Zum Reinigen des Auges von Blut wihrend des Eingriffes werden kleine
Tupfer verwendet, die aus keimfreier Watte gebildet, in keimfreier physio-
logischer Kochsalzlgsung liegen.

Der Eingriff. Zuerst werden die einzelnen Schritte des Eingriffes und dann
die Zwischenfille besprochen werden, die bei jedem von ihnen eintreten konnen.

1. Festhalten des Auges (Abb. 107 und 108).

Wir pflegen wihrend des Eingriffes zur Rechten des auf dem Tische liegenden
Kranken zu sitzen. Der Schnitt wird von der Schléfenseite aus vollfiihrt und
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muB daher am rechten Auge mit der linken Hand, am linken Auge mit der
rechten Hand gemacht werden, wihrend die andere Hand das Auge festhilt,
Dazu dient eine gewdhnliche dreizdhnige Hakenpinzette, die zwischen Daumen
und Zeigefinger gehalten wird. Die Zihne sollen nicht scharf sein, damit sie
die Bindehaut nicht durchschneiden, sondern nur geniigend festklemmen,
Die Pinzette hat unten knapp am Limbus senk-
recht auf die Lederhaut aufgesetzt zu werden,
um eine straffe Falte der Bindehaut genau im
senkrechten Meridian aufzufassen. Schon in
Abb.109. Die Messerspitze zielt aur  geringer Entfernung vom Limbus ist eine Falte
einen 1 mm innerhalb des Limbus der Bindehaut so lose, daBl das Auge dadurch
. u'fﬁrdlifrﬁﬁ’li?ficielfﬁeﬁiéni‘éﬁf‘ nicht geniigend festgehalten wird. Die Arme
der Pinzette miissen daher entlang dem Limbus

gleiten, nicht senkrecht auf ihn. Wahrend des SchlieBens der Pinzette soll ein
maBiger Druck ausgeiibt werden, um das unter der Bindehaut liegende Binde-
gewebe mitzufassen und ein AusreiBen der Ge-

. websfalte zu vermeiden. Ist aber die Pinzette
" geschlossen, so muf} anstatt des Druckes ein
Zug einsetzen, der das Auge aus der Augen-
Abb.110. Die Messerspitze ist un-  héhle etwas vortreten macht. In der erwidhnten
mittelbar h";ﬁ,‘gﬁﬁg{;ﬁ,i imbus durch- Stellung des Arztes bereitet das Festhalten beim
rechten Auge keine Schwierigkeiten, da sich die

die Pinzette fiithrende rechte Hand gerade dem rechten Auge gegeniiber befindet.
Dagegen muB fiir das Festhalten des linken Auges bei der erwéhnten Stellung
des Arztes der linke Oberarm, bei starker Beuge-
stellung im Ellbogen, an die Brust gedriickt
werden, wihrend die Hand, dorsalwirts abge-
bogen, die Pinzette senkrecht gegen den unteren

et e o el Limbus fithrt, wo die Falte aufgehoben wird.
ben Richtung weiter vorgedrungen, ~Durch diese ungewohnte Stellung des Armes
wurde aber gleichzeitig so weitnach  yorf5])t der Anfinger sehr leicht in den Fehler,

oben geschoben, daB ein guter Teil
des Schnittes damit ausgefiibrt ist. auf das Auge zu driicken, statt es hervorzu-

%x giis‘i\&iiicﬁ“eﬁﬁz :Lﬁwge';%zir ziehen: ein Vorkommnis, das haufig die Ursache

von unangenehmen Zwischenfllen ist. Die Falte
der Bindehaut muB genau im senkrechten Meridian aufgehoben werden. Wird
der Eingriff mit Iridektomie ausgefiihrt, so ist es geboten, den Schnitt genau
nach oben anzulegen, um entsprechend der Mitte des Schnittes ein genau nach
oben gerichtetes Kolobom zu erzeugen, das durch das obere Lid vollstindig
bedeckt wird. Wird das Auge irgendwo an der Seite, z. B. am Ende des wag-
rechten Meridians aufgefaBt, so ist eine Rollung unvermeidlich, da es gleichzeitig
nach unten gezogén werden muB, damit der obere Hornhautrand zur Schnitt-
fithrung freigelegt wird. Infolge dieser Rollung gerit der Schnitt in eine schiefe,
nicht erwiinschte Stellung und mit ihm folgerichtig auch das Kolobom. Wird
aber das Auge genau im lotrechten Meridian festgehalten, so erfolgt beim Nach-
abwirtsziehen des Auges keine Rollung und kann iiber die Lage des anzulegen-
den Schnittes keine Tduschung obwalten. Wohl mag sich nach Ansetzen
des Messers das Auge etwas aus seiner Stellung herausrollen, dadurch kann
aber der Schnitt in keiner Weise mehr verlagert werden. Es ist daher das
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Festhalten im senkrechten Meridian dem an irgendeinem anderen Platze
vorzuziehen.

Mit der Falte wird das Auge nicht bloB nach unten, sondern auch etwas
nach vorne gezogen. Der Kranke mufl wihrend des Schnittes gut nach unten
blicken. Mit der Ziigelnaht ist die Abwirtsdrehung aber auch fiir den Fall
gewihrleistet, da8 der Kranke nicht von selbst nach unten blickt.

2. Der Schnitt. (Abb. 107—112.) Der Schnitt ist der schwierigste Teil
des Eingriffes. Er wird mit dem schmalen GraEFEschen Starmesser nach
oben angelegt, soll ungefihr ein Drittel des Hornhautumfanges einnehmen

Abb. 112, Der Schnitt ist so weit gediehen, daB die #uBere Augenhaut bereits durchtrennt ist

und sich das Messer unter der Bindehaut befindet. Um den Lappen kurz abzuschneiden, wurde

das Messer so gedreht, dal die Schneide nach vorwirts sieht. Das Messer wird nun aufgestelit.
Man beachte die Verdnderung der Handstellung des Arztes im Vergleich mit Abb. 107.

und in seiner ganzen Léinge am Limbus oder ganz knapp dahinter verlaufen.
Das Messer wird in der Weise in der Hand gehalten, dafl das Endglied des
Daumens auf der einen Seite, die Endglieder des Zeige- und Mittelfingers auf
der anderen Seite des Griffes nahe der Klinge zu liegen kommen. Der vierte
Finger mag mit seinem Endglied wie der zweite und dritte gelagert sein oder
aber dem Riicken des Griffes zur Stiitze dienen. Der finfte Finger hat frei
zu sein und wird zum Aufstiitzen der Hand an dem Kopf des Kranken in der
Jochbein- oder Wangengegend verwendet, wo er eben am bequemsten zu ruhen
kommt. Das Aufstiitzen soll aber nur mit der Spitze des kleinen Fingers
erfolgen, denn nur so bewahrt sich die Hand die nétige Bewegungsfreiheit
im Handgelenk. Das Aufstiitzen der Hand ist bei allen Eingriffen am Auge
notwendig, damit eine unerwartete Kopfbewegung des Kranken keine Uber-
raschung bereitet.

Die Spitze des Messers, dessen Schneide nach oben und dessen Klinge parallel
zur Ebene des Limbus gerichtet ist, durchsticht die Hornhaut unmittelbar
hinter dem Limbus, 1 mm oberhalb des wagrechten Meridians und wird ohne
Aufenthalt durch die vordere Kammer gefithrt, um innen am Limbus an sym-
metrischer Stelle die Gegenéffnung zu machen. Die Hauptbedingung fiir das

Meller, Augeniirztl. Eingriffe. 3. Aufl. 11
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Gelingen des Schnittes ist jegliche Vermeidung des Stillstandes oder einer
Riickbewegung.

Beim Starschnitte die richtige Ausstichstelle zu finden, ist die schwierigste
Aufgabe fir den Anfinger. Zu seinem Erstaunen erscheint das Messer weit
nach hinten vom Limbus in der Lederhaut. Die Ursache dieses Fehlers wird
durch die anatomischen Verhéltnisse der vorderen Kammer verstiandlich
gemacht (Abb.153). Der Limbus reicht nimlich (1, mm) weiter nach vorne
als der Lage des Kammerwinkels entspricht. Wird das Messer bis in den
Winkel der vorderen Kammer gefiihrt, so ist die fehlerhafte Gegendffnung
weit nach hinten vom Limbus die unausbleibliche Folge. Soll das Messer wieder
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Abb. 113. WECKERS Scherenzange.

genau im Limbus oder ganz knapp hinter ihm herauskommen, so muB der
Gegenstich schon an einem Punkte begonnen werden, wo, von vorne gesehen,
noch durchsichtige Hornhaut vorhanden ist (ungefihr 1 mm hornhautwirts
vom Limbus), so daBl der Eindruck erweckt wird, als miiBte das Messer noch

in der durchsichtigen Hornhaut an die Oberfliche

<4 i kommen. Die Messerspitze erscheint ja auch wegen
der Brechung durch die Hornhaut etwas weiter horn-
Abb. 114, ArLTs Iriszange. hautwirts gelegen, als ihrer wirklichen Lage ent-

spricht. Um den richtigen Ausstichpunkt zu finden,
moge es sich daher der Anfinger zur Regel machen, mit der Spitze des Messers
auf einen ungefihr 1 mm nach einwérts vom Limbus in der Hornhaut gelegenen
Punkt loszusteuern (Abb. 109).

Nach vollzogener Gegendffnung (Abb. 110) mufl das Messer — ohne eine
Pause in der Bewegung — noch weiter in derselben Richtung vorgeschoben,
dabei aber gleichzeitig nach oben, parallel zum Limbus gefiihrt werden, so daf
ein guter Teil des Schnittes bei dieser einen Schnittrichtung erzeugt wird
(Abb. 111). Nur so gelingt es, einen friihzeitigen Abflul des Kammerwassers
zu verhindern und die Schneide des Messers iiber den Pupillarrand zu bringen,
bevor die Regenbogenhaut in den Weg des Messers fallen kann. Ein je groBerer
Teil der Schneide des Messers zum Schnitt verwendet wird, um so besser ist
die Schnittfithrung und um so glatter sind die Schnittrinder. In je kiirzeren
sagenden Schnitten das Messer gefithrt wird, um so unregelmafiger wird die
Wunde. Ist einmal die Schneide des Messers iiber den Pupillarrand gelangt,
so ist die Gefahr, die Regenbogenhaut zu verletzen, nicht mehr groB. Erst
nachdem der groBte Teil seiner Schneide ausgeniitzt worden ist, wird das Messer
in entgegengesetzter Richtung gefithrt, um den Schnitt fortzusetzen oder ihn
schon damit zu vollenden, was sicherlich zum mindesten bei dem néchsten
Vorschieben des Messers der Fall sein sollte.

Es sei schon hier ausdriicklich auf einen Fehler des weniger Erfahrenen
aufmerksam gemacht, der zur Folge hat, daBl die Regenbogenhaut ins Messer
fallt: unmittelbar nach Anlegen der Gegenoffnung, kaum dafl die Messerspitze
aus der Lederhaut hervorkommt, wird der eigentliche Schnitt in der Weise
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begonnen, daf das Messer sofort in entgegengesetzter Richtung hinaufgefithrt
wird. Da durch das Zuriickziehen des Messers die der Spitze nahe gelegenen
diinneren Teile des Messers die Wundéffnung nicht mehr gehérig verschlieflfen
konnen, beginnt das Kammerwasser sofort abzufliefen. AuBlerdem steht aber
bei dieser Schnittfithrung kein langer Teil der Messerschneide zur Verfiigung,
so daB sofort mit kurzen sigenden Bewegungen des Messers eingesetzt werden
muB. Es kann sogar geschehen, dafl bei dieser Art des Schneidens mit dem
Endteil des Messers die Spitze wieder in die Kammer zuriickgerat.

Abb. 115. Iridektomie. Das Auge wird nicht mehr festgehalten. Der Gehilfe hat den Lidlbffel so

zur Seite geschoben, daB der Arzt nicht behindert ist, die geschlossene Irispinzette genau von

oben durch die Wunde bis nahe an den Pupillarrand einzufithren, wihrend die in der rechten

Hand gehaltene gedffnete Schere knapp daneben wartet, um die vorgezogene Regenbogenhaut
schnell abzuschneiden.

Der Deutlichkeit wegen wurde in dieser und den folgenden Zeichnungen der Bindehautlappen
nicht eingezeichnet.

Ein weiterer Grund, warum der Anfénger sehr hiufig mit dem Schneiden
nicht vorwirts kommt, trotzdem er viele kurze Sigebewegungen macht, liegt
gewohnlich darin, daB er das Messer, anstatt es nach oben zu schieben, nach
riickwirts gegen die Lederhaut driickt.

Wihrend des Schnittes hat das Messer genau in der Ebene des Limbus
zu bleiben; eine Drehung der Schneide nach vorne oder riickwirts hétte ein
Abweichen des Schnittes in die Hornhaut oder in die Lederhaut zur Folge.
Erst wenn nach Durchschneidung der #uBeren Augenhaut das Messer unter
der Bindehaut sichtbar ist, wird es um 90° gedreht (Abb.112), so daB die
Schneide nach vorne gerichtet ist. Dadurch wird der Bindehautlappen kiirzer

11*
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abgeschnitten, als wenn das Messer in der anfinglichen Haltung weiterschnitte.
Denn ein zu langer Bindehautlappen ist fiir Eingriffe in der vorderen Kammer
ein Hindernis. Nach vollendetem Schnitte wird die Pinzette ge6finet und
tm weiteren Verlauf des Eingriffes auf das Festhalten des Auges verzichtet. Dies
kann um so eher getan werden, als die Ziigelnaht jederzeit die gewiinschte
Stellung des Auges herbeizufiihren vermag.

3. Die Ausschneidung der Regenbogenhaut (Abb. 115—118).

Dazu dienen-die Scherenzange WECKERs (Abb. 113) und die Iriszange ARLTs
(Abb. 114). Diese wird in der linken Hand zwischen Daumen und Zeigefinger
gehalten und, wihrend das Auge nach unten gerichtet ist, geschlossen mit nach
vorne gerichteter Hohlung durch die Wunde entlang der Oberfliche der Regen-
bogenhaut bis an den Pupillarrand ein-
gefiihrt. Hier wird sie etwas geoffnet
und mit ihr wird eine schmale Falte der
Regenbogenhaut aufgefallt und vorge-
zogen (Abb.115—118). Die in der rechten
Hand gehaltene Schere schneidet die
vorgezogene Falte rasch ab. Um die
Pinzette genau von oben einfiihren zu

m—

Abb. 119.

ﬂw

Abb. 116. Abb. 117. Abb. 118. Abb. 120.

Abb. 116. Die bis nahe an den Pupillarrand gefiihrten Arme der Irispinzette wurden soeben geoffnet.

Abb. 117. Die Arme wurden geschlossen und haben eine Falte der Regenbogenhaut gefaSt.

Abb. 118. Die vorgezogene Regenbogenhaut wird mit der von unten hergefiihrten Schere abgeschnitten.
Abb. 119. Kapselpinzette offen (Seitenansicht).

Abb. 120. Kapselpinzette geschlossen (von hinten), um zu zeigen, daB sich nur die gezahnten
Abschnitte der Arme beriihren.

|
|
o

kénnen, hat sich die Hand in starke Beugestellung zu begeben. Sollte der
Bindehautlappen dem Einfithren im Wege sein, so wird er mit der in der anderen
Hand gehaltenen geschlossenen Scherenzange nach unten auf die Hornhaut
hiniibergelegt, um die Wunde freizumachen, wihrend die Iriszange die leder-
hautseitige Wundlippe etwas niederdriickt. Die Arme der Scherenzange sind
beim Abschneiden am besten nach oben gerichtet (Abb. 115), da durch diese
Schnittfiihrung am ehesten ein schmales spitzbogenférmiges Kolobom zustande
kommt. Es ist aber kein Fehler, den Schnitt mit parallel zum Limbus gehaltener
Schere zu machen.

4. Eroffnung der vorderen Linsenkapsel (Abb. 121—123).

a) Bei Gebrauch der Kapselpinzette (Abb.119—120). Die Kapselzange
wird in der rechten Hand zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten, geschlossen

1 Die Abb. 116—118 zeigen in natiirlicher GroBe die Vorginge beim Fassen und
Abschneiden der Regenhogenhaut.
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senkrecht von oben (daher eine gleiche Handhaltung wie bei der Irisausschnei-
dung) in die vordere Kammer eingefithrt und soweit vorgeschoben, daBl sich
der gezihnte Teil der Arme in der unteren Halfte der Pupille befindet, wahrend
thr rickwiartiger Teil im Kolobome liegt.

Abb. 121. Kapseleroffnung. Das Auge blickt nach unten. Der Arzt fithrt mit der rechten Hand
die geschlossene Kapselpinzette ein, die beiden Zangenarme parallel zur Kapselebene, und zieht
mit der linken Hand das untere Lid vom Auge ab, um die Hornhaut freizulegen.

Die Pinzette hat so gehalten zu werden, daB beim Offnen beide Arme auf
der vorderen Linsenkapsel gleiten (Abb. 122). Ein ganz gewdohnlicher Fehler
besteht darin, sie schriag zu halten, so daBl nur der '
eine Arm auf der Kapsel aufliegt, wihrend sich der '
andere beim Offnen von der Kapsel weg nach vorne
bewegt. Nach richtigem Aufsetzen auf die Kapsel
wird die Zange soweit geoffnet, als die GroéBe der
Pupille betrigt, sie kann aber auch noch weiter
gedffnet werden, da durch die auseinandergehenden
Arme der Pupillarrand zuriickgeschoben wird. Unter
einem geringen, gegen die Linse ausgeiibten Drucke
wird die Pinzette geschlossen, wobei die nach innen Abb. 122 Abb. 123
gerichteten Zé'hne eirfe Fal?e der Kapsel aufgrelf.en Abb.122. Die bei den Arrae der
(Abb. 123). Diese Falte wird durch hauptsichlich Kapselpinzette, auf der vor-
seitlich und im Kreise ausgefiihrte Bewegungen der d¢re® Ka‘;";ﬁiﬁtend’ welt
Zange von der Umgebung losgerissen. Die Kapsel- spp. 123. Die Arme wurden
er6ffnung hat langsam ausgefiihrt zu werden. Nament- %ﬁ:ligl‘:lsanK:;‘; . If‘}’:ngzgz‘:
lich hat das Herausziehen des losgetrennten Kapsel-  giese wird nun herausgezogen.
stiickes aus dem Auge langsam zu geschehen. Sonst
reifit die Falte aus und es bleibt ein Kapselstiick nach oben geschlagen in
der Wunde liegen. Nach Herausziechen der Pinzette aus dem Auge moge
nachgesehen werden, ob sich das Kapselstiick wirklich in ihr befindet und
nicht etwa in der Wunde liegen blieb. Es hat meist die Gr63e der Pupille,
ist aber manchmal viel gréBler. Der zum Aufheben einer Falte der Kapsel
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notwendige Druck ist gering. Aber auch bei Anwendung stirkeren Druckes
besteht keine Gefahr, die Linse zu verschieben, da die weiche Rindensubstanz
hinter der Kapsel dem Drucke nachgibt und seitlich ausweicht. Ein Mit-
fassen der Regenbogenhaut wird in der Weise verhiitet, daB sich die hinteren
Abschnitte der Arme durch eine Haltvorrichtung nicht bis zur Berithrung
einander ndhern konnen. Aullerdem soll die Pinzette beim Aufheben der
Kapselfalte so aufgestellt werden, da3 nur der gezihnte Teil der Arme aufliegt,
wahrend sich die riickwirtigen Teile frei in der Kammer befinden. Nach vorher-
gegangener Irisausschneidung kommt dieser Umstand nicht in Betracht, da
die hinteren Teile der Arme im Bereiche des Koloboms liegen. Dagegen ist es
bei runder Pupille von Wichtigkeit, durch diese Vorsichtsmalregeln ein Ein-
klemmen der Regenbogenhaut zu verhiiten.

b) Einfacher ist die Er6ffnung der vorderen Kapsel mit dem spitzen Hékchen
oder dem Zystotom. Das Hékchen wird, damit es sich nirgends verfange, an
die hintere Hornhautfliche angelegt, in die vordere Kammer eingefithrt. Im
Bereiche der Pupille wird es um 90° so gedreht, daf3 die Spitze nach riickwirts
gerichtet ist. So wird es auf die vordere Linsenkapsel aufgesetzt. In diese
werden mehrere oberflichliche Einschnitte in verschiedenen Richtungen gemacht.
Bei diesem Vorgange darf kein Druck ausgeiibt werden. Das Hékchen wird
in der gleichen Weise aus dem Auge herausgezogen, wie es eingefiihrt worden
war, d. h. seine Krimmung parallel zur hinteren Hornhautfliche.

Der Vorteil, der in der Verwendung der Kapselpinzette liegt und der den
Nachteil der etwas schwierigeren Handhabung bedeutend iberwiegt, besteht
darin, dal wegen der groBen, in der vorderen Kapsel, und zwar gerade im
Pupillargebiet gesetzten Offnung spiter durch die Kapsel selbst keine optischen
Storungen mehr hervorgerufen werden kénnen, und daB sich die im Kapsel-
sacke zuriickbleibenden Reste rasch und vollstindig aufsaugen, weil sie der
Einwirkung des Kammerwassers dauernd ausgesetzt sind.

Dadurch wird ferner auch die Awusspiilung der vorderen Kammer zur Ent-
fernung von Linsenresten iiberfliissig gemacht, ein Verfahren, das nach unserer
Meinung eher Schaden anrichtet, als Nutzen stiftet. Es birgt in sich die Gefahr
einer Infektion, einer iritischen Reizung und einer Schidigung des Hornhaut-
endothels mit folgender Dauertriibung der Hornhaut.

5. Das Herausdriicken des Stares (Abb. 124 und 125).

Die Handgriffe zur Entbindung der Linse aus dem Auge bestehen aus
zwei verschiedenen Teilhandlungen: der Zeigefinger der rechten Hand beginnt
durch das untere Lid einen von vorne nach hinten wirkenden Druck auf
die Gegend des unteren Hornhautrandes auszuiiben (Abb. 124). Die unmittel-
bare Folge ist, daB die Linse eine Drehung um eine horizontal-frontale Achse
in der Weise macht, daB} sich der obere Linsenrand (d.h. der obere Rand
des Linsenkernes) nach vorne dreht und in der Wunde einstellt, wodurch diese
zu klaffen beginnt. Der Druck muB mit groBer Vorsicht und mit nur allmihlich
steigender Stirke vorgenommen werden, um nicht eine Berstung der Membrana
hyaloidea zu veranlassen. Von dem Augenblicke an, wo sich der Linsenrand
in die Wunde eingestellt hat, muB der Druck in der Richtung von unten nach
oben ausgeiibt werden, da eine weitere Fortsetzung des Druckes nach riickwirts
den Glaskérper in die Wunde vortreibt. Die Linse wird nunmehr nach oben
und aus dem Auge herausgebracht, indem unter leichtem Drucke gegen das
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Auge das untere Lid an der Hornhaut hinaufgeschoben wird. Es darf aber
dabei nicht iiber die Hornhautmitte hinaufgestrichen werden, weil sonst der

Abb. 124, Das Herausdriicken der Linse. Der Zeigefinger der rechten Hand iibt durch das untere

Lid einen Druck auf die untere Hornhauthilfte aus. Dadurch kommt die Wunde zum Klaffen

und der Linsenrand stellt sich darin ein. Ist die Linse mit ihrer oberen Hilfte ausgetreten, so wird
sie mit dem Loffel vollends aus dem Auge herausgerollt.

Druck die Wunde verschlie3t und die Linse wieder in das Auge zuriickbeférdert.
Sobald der Linsenrand bis zur Hélfte in der Wunde erschienen ist, wird die
Linse, indem ein Spatel an ihren Rand an- s
gesetzt wird, aus dem Auge herausgerollt
(Abb. 125).  Gleichzeitig wird mit dem
Drucke aufgehort. Die Einstellungdes Linsen-
randes in die Wunde kann durch ein leichtes
Niederdriicken des lederhautseitigen Wund-
randes mit dem Davikrschen Loffel er-
leichtert werden. Dies ist besonders emp-
fehlenswert, wenn sich der Linsenaustritt
schwierig gestaltet.

Anstatt mit dem Zeigefinger durch das  ypp 125, Der Lotrel ist im Begritte, an
Lid hindurch einen Druck auszuiiben, kann  den seitlichen Rand der zur Hilfte aus-
auch mit dem Spatel der Druck unmittel- ge“eten%x;xIéligsieigigiitr?uezg. werden,
bar an der unteren Hornhauthilfte ausgeiibt
werden, um die gewiinschte Rollung der Linse zu erzielen, wahrend der in
der anderen Hand gehaltene Spatel durch Niederdriicken des Lederhaut-
wundrandes den Austritt der Linse erleichtert und beschleunigt (Abb. 126).
Viele Augenirzte ziehen den Gebrauch des Spatels zum Ausdriicken der Linse
aus Griinden der Aseptik dem vorher beschriebenen Verfahren vor.
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Durch ahnliche streichende und massierende Bewegungen — sei es mit
dem Spatel oder aber mit dem Finger durch das an das Auge angedriickte untere
Lid hindurch — sind dann auch noch die zuriickgebliebenen Rindenreste aus
der Wunde herauszubefordern. Je genauer dies geschieht, um so weniger Nach-
star bleibt zuriick. Manch-
mal bringt die Massage
_ Linsenreste, die unten hinter
der Regenbogenhaut waren,
hervor, und die anfinglich
schwarz erschienene Pupille
wird wieder grau, bis die

Abb, 126. Reste sie durchschritten

haben und in der Wunde

erscheinen. Zihe Reste werden leichter mit dem DavieLschen Loffel aus der
vorderen Kammer gebracht.

Doch soll in dem Bestreben, die Pupille so rein als moglich zu bekommen,
nicht zu weit gegangen werden. Sobald die Wunde Neigung zum Klaffen zeigt

Abb. 127. Zuriickstreichen des inneren Kolobomschenkels. Das Auge blickt nach unten. Die rechte
Hand fithrt den Spatel von der Oberfliche des Auges her schrig in den inneren Wundwinkel.
um von hier die Regehbogenhaut hinunterzustreifen. Das untere Lid wird etwas abgezogen.

oder der Glaskérper vordringt und vorzufallen droht, ist es besser, auf die
Entfernung der Reste zu verzichten und den Eingriff zu beenden. Andererseits
scheint manchmal die Pupille frei von Resten, wahrend sie am Tage nachher
mit gequollenen Linsenmassen ausgefiillt ist. Es war durchsichtige Rinden-
substanz, die wihrend des Eingriffes nicht wahrgenommen werden konnte.

6. Toilette des Auges (Abb. 127—129).

Ihr wichtigster Teil ist die Zurechtlagerung der Regenbogenhaut. Es ist
oft wihrend des Eingriffes nicht leicht zu beurteilen, ob diese wirklich richtig
liegt. Nicht immer springen die Sphinkterecken scharf vor. Gelegentlich wurde
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sie so ausgeschnitten, dal der eine Winkel des Koloboms stumpf ist. Aus-
schlaggebend ist nur die Lage des Sphinkters. Sie ist nur dann leicht zu beur-
teilen, wenn die Farbe des Sphinkterteils von der der iibrigen Regenbogenhaut
deutlich verschieden ist. Auflerdem kann Blut auf der Regenbogenhaut die
Beobachtung sehr stéren.

Die Regenbogenhaut wird mit dem Spatel zurechtgelagert. Er wird vorsichtig
zwischen den Wundrindern in die Ecke der Wunde geschoben (Abb. 128).
wobei seine Fliche parallel zur Ebene der Regenbogenhaut zu liegen hat. Nach
Einfiihrung in die vordere Kammer
wird der Spatel um seine Lingsachse ) \
ganz wenig gedreht, so dal} die eine
Kante nach riickwirts gerichtet ist
(Abb. 129). Wird nun der Spatel
unter zartem Drucke auf die Regen-
bogenhaut gegen den Mittelpunkt
des Sehloches bewegt, so wird diese W\

\.
in die richtige Lage gestrichen. Der
Spatel hat parallel zur Ebene der
Regenbogenhaut gehalten zu werden,

da ein steiles Aufstellen des Spatels Abb. 128, Abb. 129.

mit nach riickwértsgerichtetem Ende  Abb. 128. UmriBzeichnung, darstellend Auge und

eine Verletzung der Membrana hya- Spatel in natiirlicher GréBe. Der Spatel wird

. . . zwischen Hornhaut und Regenbogenhaut in die
loidea mit Vorfall des Glaskorpers Wundecke von der Oberfliche des Augapfels her

zur Folge hat. Es ist gleichgiiltig, clngefihrt.

lche Hand bei di \ h Abb. 129. Um das Zuriickstreichen leichter zu be-
welche kHan €1 diesem Vorgehen erkstelligen, wurde der Spatel um seine Léings-
gebraucht wird; am besten abwech- achse um wenige Grade gedreht (kantenwirts

. . . . gestellt) und durch eine entsprechende Bewegung
selnd die rechte und linke firr die die Sphinkterecke nach abwirts gebracht.
gleichnamige Wundecke. In vielen

Fillen kann die Regenbogenhaut unmittelbar von oben nach unten zurecht-
gestrichen werden, indem der Spatel in senkrechter Richtung eingefiihrt wird.

Es kommt vor, daB die Regenbogenhaut dem Spatel nicht folgt, sei es,
daB sie selbst ganz schlaff ist und ihr Gewebe nicht mitwirkt oder daB das Auge
sehr weich ist und die Regenbogenhaut daher dem Drucke des Spatels mangels
einer Unterlage ausweicht. In diesen Fillen darf es sich der Erfahrene erlauben,
den Spatel hinter die Regenbogenhaut zu fiihren, diese an -die hintere Fliche
der Hornhaut anzndriicken und sie ihr entlang in die richtige Stellung zu
schleifen.

SchlieBlich mufl der Bindehautlappen mit dem Spatel sorgfiltig in die
richtige Lage gebracht werden. Gelegentlich ist er in die Wunde eingeschlagen,
wodurch die Wundheilung wesentlich gestért wiirde.

Der Bindehautsack wird schlieBlich noch von Blut und namentlich von
Linsenresten sorgfaltig gereinigt, da gerade diese als besonders gute Néahrboden
fiir Keime den Eintritt einer Infektion begiinstigen kénnen. Nun werden mehrere
Tropfen einer 20¢/gigen frisch bereiteten Argyrollssung eingetropft und ein
Tropfen auch iiber die frische Wunde gleiten gelassen. Diese dicke, sirupartige
Losung wird vom Auge einschlieBlich der frischen Wunde ohne jede Reizung
vertragen. Sie scheint ein gutes Mittel zur Verhiitung einer Infektion zu sein.
Nun wird das Auge geschlossen und verbunden.
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Yerband und Nachbehandlung.

Nach Vollendung des Eingriffes werden die Lider des leise geschlossen
gehaltenen Auges mit einer aus einem Gazestiickchen und etwas Watte bestehen-

Abb. 130. SyELLENsche Schale, mit Pflasterstreifen befestigt.

den Augenkompresse bedeckt. Dariiber kommt zum Schutze gegen Berithrung
eine SxeLLENsche Schale (Abb. 130) aus durchlochtem Aluminium, die mit

Abb. 131. Fuchssches Gitter, angelegt.

schrig von innen oben nach auBen unten angelegten Heftpflasterstreifen an
Stirne und Wange befestigt wird. Die Schale wird unter den verschiedenen
Verbandsarten am wenigsten listig empfunden. Wenn aber das Pflaster an der
bebarteten Haut der Méanner nicht hilt, wird das Fucnssche Gitter verwendet,
dessen Anlegung aus der beiliegenden Abbildung (Abb. 131) ersichtlich ist.
Auch das andere Auge wird an diesem Tage durch einen leichten Verband



— 1M —

geschlossen gehalten. Der Kranke wird zu Bette gebracht. Sehr alte Leute,
namentlich wenn sie an Bronchitis leiden, bleiben nach dem Eingriffe in
einem bequemen Lehnstuhl sitzen. Dadurch wird am ehesten die Entstehung
einer hypostatischen Pneumonie verhindert. Aufgeregten &ngstlichen Leuten,
bei denen das Verbinden beider Augen eine Psychose auslosen kénnte, wird das
gesunde Auge frei gelassen. Das blofle Weglassen des Verbandes an diesem Auge
geniigt meistens, die Angstlichkeit zu beseitigen, und die Leute lassen dann
meistens von selbst die Lider dieses Auges geschlossen. Trinkern wird eine
ausgiebige, ihren Bediirfnissen entsprechende Menge Alkohol zugestanden und
dadurch der Ausbruch eines Delirium tremens vermieden. Die Zeit der Star-
ausziehung soll nicht zur Durchfithrung der Entwohnung von diesem Gifte
beniitzt werden. Raucher diirfen von dem dem Eingriffe folgenden Tage an
wieder rauchen. Vor dem Eingriffe nimmt der Kranke eine méiBige Menge
einer leichten Nahrung (etwas Suppe, gebratenes Kalbfleisch u. dgl.) zu sich,
um nicht kurze Zeit nachher durch Hunger beunruhigt zu werden. Die Nahrung
wird am Tage des Eingriffes auf flissige Kost beschrankt (Milch, Kaffee, Suppe
mit Ei u. dgl.). Diabetiker bekommen aufler der ihnen entsprechenden Kost
innerlich 2 g Natrinm bicarbonicum tiglich.

Yerbandwechsel.

Der erste Verbandwechsel erfolgt ausnahmslos am Morgen nach dem Ein-
griffe, wihrend der Kranke noch zu Bette liegt. Der Kranke wird aufgefordert,
seine Augen zunichst ruhig, wie beim Schlafe geschlossen zu halten. Nach
sorgfiltiger Entfernung des Verbandes von beiden Augen werden die Lider
mit physiologischer Kochsalzlésung von Blut und Sekret zart gereinigt. Ein
leichtes Offnen der Lider durch den Kranken geniigt, den Zustand des Auges
beurteilen zu kénnen, zu sehen, ob und wieweit die Kammer hergestellt ist,
ob die Pupille rund oder verzogen, die Lage der Kolobomschenkel richtig ist,
ob Reste zuriickgeblieben sind, ob das Auge gereizt ist usw. Eine unmittelbare
Besichtigung der Wunde, die nur durch Heben des oberen Lides und Nachunten-
blicken zu Gesichte gefordert werden kénnte, erweist sich nur in Ausnahms-
fillen als notwendig. FachgemiB ausgefithrt, birgt der Verbandwechsel am
Tage nach dem Eingriffe keine Gefahren und es erscheint uns nicht zweck-
méaBig, den ersten Verbandwechsel erst nach Ablauf mehrerer Tage vorzu-
nehmen.

Der Grad der Injektion des Auges sowie die Menge der vorhandenen Star-
reste entscheiden tiber den Gebrauch von Atropin. Ist das Auge fast nicht
gereizt, Pupille und Kolobom schwarz, so braucht kein Atropin angewendet
zu werden. Dagegen hat die Pupille erweitert zu werden bei starker Injektion
zur Vermeidung von hinteren Synechien und beim Vorhandensein vieler Star-
reste, da nur dadurch die durch die Kapselpinzette erzeugte Liicke in voller
Ausdehnung offengehalten wird und auf diese Weise die Aufsaugung ihren
regelrechten Verlauf nehmen kann. Die Starreste erregen keine Entziindung,
wenn sie auf die vordere Kammer beschrankt sind; wenn sie aber durch
Zwischenfille im Verlaufe des Eingriffes mit dem Glaskérper in Berithrung
kommen, rufen sie nicht selten Reizungen des Auges hervor.

Waren die Lider beim ersten Verbandwechsel durch Sekret verklebt, so wird
Borsalbe auf den Verband gegeben, um die Lider beim Verbandwechsel leichter
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reinigen zu konnen. Argyrollosung wird noch in den ersten Tagen nach dem
Eingriffe eingetropft. Je weniger die Lider beriihrt werden, um so weniger
besteht die Gefahr einer Wundsprengung.

Das gesunde Auge wird am Tage nach dem Eingriffe nur in Ausnahmsfillen
noch verbunden, wenn z. B. die Augen wegen starken Klaffens der Wunde
nicht bewegt werden diirfen. Das Starauge wird wie nach dem Eingriffe ver-
bunden. Der Kranke wird angekleidet und darf den ganzen Tag auBerhalb
des Bettes im Lehnstuhl verbringen. Einige Stunden Schlafes nach Mittag
sind sehr empfehlenswert. Die Kost beschrinkt sich auf weiche Speisen,
haschiertes Fleisch, Gemiise, weiche Mehlspeisen u. dgl. Jegliche Anstrengung
des gesunden Auges durch Lesen u. dgl. ist widhrend der ganzen Dauer der
Nachbehandlung zu untersagen.

In gleicher Weise vollzieht sich die Behandlung in den néichsten Tagen.
Nach Ablauf einer Woche wird bei sonst regelrechtem Verlauf der Wundheilung
der Verband iiber Tag weggelassen und eine dunkelrauchgraue Brille zum Schutze
gegen Licht getragen. Nur iiber Nacht wird die Schale oder das Gitter ohne
weiteren Verband angelegt.

Nach Ablauf von 2 Wochen verlafit der Kranke — ein glatter Heilungs-
verlauf vorausgesetzt — das Krankenhaus. Die Wunde ist dann so sicher
vernarbt, dafl keine besondere Vorsicht mehr geboten erscheint. Doch ist es
ratsam, Kranke, deren Beschiftigung eine schwere kérperliche Arbeit erfordert,
noch einige Wochen davon zu befreien oder sie nur zu leichterem Dienste zu
verwenden.

Starausziehung bei runder Pupille.

Die Ausziehung des Stares ohne Bildung eines Koloboms bedeutet fiir das
Auge einen groflen optischen Vorteil. Ein guter Teil der Blendungserscheinungen
wird durch die Fihigkeit der Pupille, sich wie im gesunden Auge bei Belichtung
zusammenzuziehen, ausgeschaltet, zumal da die unverletzte Pupille alter Leute
meist ziemlich eng ist. Aus diesem Grunde ist auch das Sehverméigen ohne
Glas verhaltnismiBig besser.

Der Schnitt wird an derselben Stelle und in gleicher Weise angelegt wie
bei der Ausziehung des Stares mit Irisausschneidung. Die Er6ffnung der vorderen
Kapsel geschieht auch mit der Pinzette. Obwohl die Pupille vor dem Eingriff
nicht erweitert wird, bietet das Aufsetzen der Pinzette und das Auffassen einer
Kapselfalte mit ibr keine besonderen Schwierigkeiten. Bei enger Pupille wird,
um ein groferes Kapselstiick herausziehen zu kénnen, der Pupillarrand durch
die sich 6ffnenden Arme der Pinzette zur Seite geschoben. Gegen das Ein-
klemmen von Regenbogenhaut mit dem hinteren Teil der Pinzettenarme schiitzt
der frither beschriebene Hemmzapfen und ein leichtes Aufstellen der Pinzette
wihrend des Auffassens der Falte, so daf wirklich nur der gezihnte Teil der
Arme in Wirksamkeit tritt.

Beim Ausdriicken findet der Linsenkern nicht selten einen Widerstand
durch den steifen Ring der Pupille. Der Sphinkter und namentlich das Gewebe
um ihn herum ist bei alten Leuten nicht selten von besonders starrer Beschaffen-
heit und daher schwer dehnbar.

Spannt sich der obere Pupillarrand iiber den vordringenden Linsenkern,
so kann der Gehilfe den Austritt in der Weise erleichtern, dafl er mit dem Spatel
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den Pupillarrand iiber den Rand der Linse hiniiberschiebt. Gelegentlich kommt
es beim Durchdriicken der Linse durch die Pupille zu Einrissen des Sphinkters.
Der Druck darf aber nicht zu kriftig sein, da sonst Vorfall des Glaskérpers
zu gewirtigen ist.

Die Ausziehung ist nicht unbedingt mit runder Pupille zu erzwingen, sondern
bei zu groBem Widerstande ist die Regenbogenhaut auszuschneiden.

Kommt Glaskérper aus der Wunde, so wird die Regenbogenhaut aus-
geschnitten, wenn sie.durch ihn in die Wunde geschwemmt wurde. Meist wird
sie aber dadurch gegen den Strahlenkorper zuriickgeschlagen, so daB ein breites
Kolobom nach oben eintritt. Durch dieses wird die Schlinge oder das Doppel-
hiikchen in das Augeninnere eingefiihrt, um die Linse herauszuziehen.

Die Entfernung der Starreste geschieht durch die beschriebenen streichenden
Bewegungen. Ist nach dem Ausdriicken des Linsenkernes die Pupille nach
oben verzogen, so wird der durch diese Lagerung der Regenbogenhaut entstandene
freie Weg zur Wunde nach oben sogleich zum Herausstreichen der Linsenreste
beniitzt.

Die Regenbogenhaut wird schlieBlich mit dem Spatel in gleicher Weise
zuriickgestreift wie nach der Ausschneidung. Auch kann der Spatel gerade

Abb. 132. Abb. 133.

Abb. 132. Regenbogenhaut mit einer kleinen Liicke in der Peripherie.
Abb. 133. Regenbogenhautzange nach v. Hess. (Nat. GroBe.)

von oben durch die Mitte der Wunde in senkrechter oder schriger Richtung
eingefiihrt werden, um von hier den Pupillarrand nach unten zu schieben.

Die Neigung der Regenbogenhaut, in die Wunde vorzufallen — ein Umstand,
der in friiheren Jahren die Starausziehung mit runder Pupille nur auf wenige
auserlesene Fille beschrinkte —, wird durch eine schmale Ausschneidung an
ihrer Wurzel, durch eine winzige periphere Iridektomie beseitigt. Die allgemeine
Einfiihrung dieses von PrLtGER in Bern und CHANDLER in Boston schon vor
Jahren geiibten Verfahrens ist HEss zu verdanken.

Nach Entbindung der Linse und Zurechtstreichen der Regenbogenhaut
wird die Irispinzette, die zu diesem Zwecke in etwas kleinerer Form hergestellt
wird, steil in die Wunde in der Richtung zur Iriswurzel eingefiihrt, mit ihr ein
kleinstes Randstiickchen gefait und dieses hart an der Pinzette abgeschnitten.
Es entsteht eine winzige Offnung, die oft durch den Limbus so verdeckt wird,
dafl sie erst beim Blick nach oben zu sehen ist (Abb.132). Fillt sie einmal
groBer aus, so wird dadurch kein Schaden verursacht.

v.HEss hat fiir das Auffassen der Irisperipherie eine eigene Form von Iris-
zange angegeben (Abb. 133). Indem der Endteil ihrer Arme nach riickwirts
abgebogen ist, fillt es leicht, eine winzige Falte aufzuheben und vorzuziehen.
Nicht selten wird beim Ausschneiden dieses peripheren Irisstiickchens nur das
Parenchym der Iris abgetragen und das Pigmentblatt bleibt in Form eines
schwarzen, nach auBen umgeschlagenen Fédchens in der Wunde liegen. Dieses
Pigmentfidchen soll mit dem Spatel entweder in die Kammer zuriickgestreift
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oder ginzlich entfernt werden, denn es vermag die Wundheilung zu stéren
und kann spéter einmal eine Eingangspforte fiir Entziindungskeime schaffen.

Wichtig ist, dal die Linse zuerst entbunden und darauf erst die Regen-
bogenhaut ausgeschnitten wird. Sonst stellt sich der Linsenrand in die Liicke
ein und, indem der Durchtritt des Kernes durch diese bewerkstelligt wird, ist
die Gefahr eines seitlichen Einreiflens der Iriswurzel gegeben. Um unmittelbar
nach dem Eingriffe die Pupille durch den Tonus des SchlieBmuskels eng zu
erhalten, wird vorher kein Atropin angewendet. Es wird aber auch auf den
Gebrauch von Miotika nachher verzichtet, weil sich sonst zu oft Verlstungen
des Pupillarrandes mit der Linsenkapsel einstellen und dann auch durch aus-
giebige Atropinisierung die Pupille oft nicht mehr weit zu bekommen ist.

Die Vorteile dieses Verfahrens sind ganz hervorragend. Vorfall der Regen-
bogenhaut tritt nur ausnahmsweise, nicht einmal in 1%, der Falle auf, selbst
dann nicht, wenn sich wiahrend des Heilungsverlaufes die Wunde offnet und
das Kammerwasser abflieBt. Leichte Verschiebungen des Pupillarrandes nach
oben und leichte Verlétung der Irisperipherie mit der Narbengegend sind aller-
dings nicht gar so selten. Ein weiterer Vorteil besteht in der leichteren Ent-
fernung der Linsenreste. Wihrend sich diese bei unversehrter Regenbogenhaut,
durch die Streichbewegungen nach oben verschoben, hinter ihr ansammeln,
konnen sie nunmehr durch die Randliicke entweichen. Auch glaukomatose
Zustande sind in diesen Augen seltener als nach Ausziehung ohne Randaus-
schneidung.

Es konnen daher nach diesem Verfahren ungleich mehr Augen mit runder
Pupille von dem Stare befreit werden als frither. Trotzdem soll dieses Verfahren
aber nicht auf alle Augen mit Altersstar wahllos angewendet werden. Kompli-
zierte Stare, Stare bei sehr schlecht haltenden, stark zwickenden und unruhigen
Kranken, bei sehr alten Leuten u. dgl. werden immer am besten mit Aus-
schneidung aus der ganzen Breite der Regenbogenhaut ausgezogen werden.

Aber die Randausschneidung gestattet uns, zahlreichen Augen eine runde
Pupille zu erhalten, wo dies zu versuchen frither durch verschiedene Umstinde
(z. B. Schlaffheit der Regenbogenhaut mit Neigung zu Vorfall} nicht angezeigt
gewesen wire, oder wo nach dem Eingriffe mit runder Pupille die Regenbogen-
haut nachtriaglich wegen Vorfalles ausgeschnitten werden mubBte.

In der Nachbehandlung hat bei wiederhergestellter Kammer schon am
Tage nach dem Eingriffe mit dem Eintrdufeln von Atropin begonnen zu werden,
um die Bildung von hinteren Synechien zu verhindern und die Kapseloffnung
fiir die Aufsaugung der Linsenreste frei zu erhalten. Kriftiger als die Lésung
wirkt das Einstreichen einer 1—3%/, Atropinsalbe in den Bindehautsack.

Zwischenfille und Fehler bei der Starausziehung.

Sie sollen beschrieben und eingeteilt werden nach den einzelnen Teilhand-
lungen, bei denen sie vorkommen.

1. Festhalten des Auges.

Die Bindehaut alter Leute ist oft sehr zerreillich, so da die Pinzette unmittel-
bar nach dem Anfassen ausreit. Wurde ohne vorherige Anlegung der Ziigelnaht
der Schnitt schon begonnen, so muB, wenn die Bindehaut beim Anfassen an
einer anderen Stelle auch zerreit, ein Muskelansatz mit der Pinzette gefalt
werden, entweder der Ansatz des unteren oder des oberen Geraden; es sei denn,
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daB der Kranke von selbst nach unten schaut, so dafl der Schnitt ohne weiteres
Festhalten vollendet werden kann. Auf keinen Fall darf das Messer in der
Vorderkammer zum Stillstand kommen, da sonst das Kammerwasser abflieBt
und die Regenbogenhaut in das Messer fallt. Reifit die Pinzette aus, bevor
der Schnitt begonnen wurde, so hat das Festhalten an einem Muskelansatz
den Nachteil, daB sich beim Einstiche mit dem Messer das Auge stark rollt.
Unter diesen Umstinden ist es daher besser, das Auge mit der spitzzahnigen
Hakenpinzette nach EvscuNniG festzuhalten. Indem die scharfen Zihne dieser
Zange in das Gewebe der Lederhaut hineingedriickt werden, ist das Festhalten
des Auges unabhingig von der Bindehaut mit Sicherheit gewihrleistet.

Es ist einer der groBten Vorziige der Zigelnaht, dall die Pinzette an der
Bindehaut keinen Zug mehr auszuiiben braucht, da durch die Naht allein schon
das Auge nach unten gedreht wird. Infolgedessen kommt es fast nicht mehr
zum ZerreiBen der Bindehaut und, wenn sie zerreilt, kann man den Schnitt zu
Ende zu fiihren, ohne daf§ man an anderer Stelle eine Fixation zu finden sucht.

2. Der Schnitt.

Die Fehler beim Schnitte konnen betreffen:

A. die Lage,

B. die Liange,

C. die Art, wie er ausgefiihrt wird.

A. Die wesentlichsten Fehler, die die Lage des Schnittes betreffen, lassen
vier Hauptformen erkennen: die ersten beiden kommen durch eine falsche
Lage der Stelle des Ausstiches zustande, indem dieser entweder vom Limbus
zu weit ab in der Lederhaut (haufigster Fehler) oder vor ihm in der durch-
sichtigen Hornhaut angelegt wird; die beiden anderen aber sind die Folge der
Fithrung des Messers in einer falschen Ebene wihrend des Schnittes, indem
es von der Ebene des Limbus herausgedreht wurde, entweder nach riickwirts
(lederhautwirts, hiaufigster Fehler) oder nach vorwirts (hornhautwirts). Diese
beiden letzten Fehlerarten sind demgemifl grundsitzlich unabhingig von der
Lage der Ein- und Ausstichstelle und finden sich nicht selten auch bei richtiger
Lage beider. Begreiflicherweise aber finden sich Fehler der ersten Art in der
Lage der Ausstichstelle nicht selten vergemeinschaftet mit solchen der zweiten.
Die folgenden Skizzen (Abb.134—137) zeigen die Fehler in iibersichtlicher
Weise, wobei e die Einstichstelle, a die Ausstichstelle und die ausgezogenen
Linien den fehlerhaften Schnitt darstellen.

Fehler im Anlegen der Einstich6éffnung kommen im Gegensatz zum Aus-
stiche nur ausnahmsweise vor. Es fallen eben die Umstinde weg, die, wie schon
kurz erwihnt, beim Ausstiche stérend eingreifen und den wenig Geiibten irre-
fuhren. Wer weil3, daB der Einstich knapp hinter dem Limbus vorgenommen
zu werden hat, wird dies auch an richtiger Stelle treffen, zumal da genug Zeit
zur Verfiigung steht, den richtigen Ort auszusuchen. Der Anfinger ist nur
geneigt, den Einstich etwas zu hoch (d. h. zu weit entfernt vom wagrechten
Meridian) anzulegen. Dadurch wird der Schnitt im ganzen zu kurz. Die Ent-
fernung der Einstichstelle vom wagrechten Meridian soll daher im allgemeinen
nicht iiber 1!/, mm betragen und darf nur in Ausnahmsfillen (geringeres Alter
des Kranken, kleinerer Linsenkern) hoher verlegt werden.

Bevor auf die einzelnen oben angedeuteten Fehlerarten genauer eingegangen
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wird, sollen noch jene Fehler kurz besprochen werden, die sich nicht selten
schon beim Durchfithren des Messers durch die vordere Kammer einstellen
und zu unangenehmen Verwicklungen Veranlassung geben. Sie sind teilweise
schon frither erwiahnt worden. dJedes Einhalten, ,,Stehenbleiben’ mit dem
Messer fiihrt zum Aussickern von Kammerwasser und damit zum Vorriicken
der Regenbogenhaut, die alsbald unter die Schneide des Messers gerdt. Noch
schneller muf3 dieses Ereignis eintreten; wenn das Messer etwas zuriickgezogen
wird. Dazu sieht sich der Anfinger meist durch den Umstand veranlaBt, da8
sich die Spitze des Messers in einige vorstehende Fasern des Irisgewebes ver-
fangen hat. Es sei hier also nochmals die ausdriickliche Anweisung gegeben,
das Messer trotz eines solchen Ereignisses unbeirrt weiterzufiihren, selbst wenn
seine Spitze schon Irisgewebe aufgefalt hat. Waren nur einige Fasern aufgespief3t
worden, so werden sie beim weiteren Vorschieben des Messers alsbald zerschnitten.
So wird die Regenbogenhaut meist frei, ohne eine Folge der Verletzung zu zeigen.
Drang aber das Messer schon durch die ganze Dicke der Regenbogenhaut, so
ist damit allerdings das Ausschneiden des Irisstiickes mit dem Messer beim
weiteren Fortschritt des Schnittes unvermeidlich geworden und damit die
Bildung eines meist unerwiinscht grofen Koloboms. Wiirde aber das Messer
zuriickgezogen, so wiirde die Lage dadurch nur verschlechtert und bei neuem
Versuche, das Messer vorzuschieben, die Regenbogenhaut in noch gréBerer
Ausdehnung verletzt werden.

Ein vollstindiges Herausziehen des Messers aus der Kammer und damit
ein Aufgeben der Starausziehung am selben Tage ist nur angezeigt in dem
Falle, daB die aufgespieBten Irisfasern beim Vordringen des Messers nicht
durchschnitten werden. Denn dadurch wird mit ihnen die ganze Regenbogenhaut
von ihrem Ansatz weggezerrt und schlieBlich abgerissen. Die schlimmen Folgen
einer ausgedehnten Iridodialyse berechtigen die Unterbrechung des Eingriffes
zur Vermeidung dieser Verwicklung.

Zwei Umstéinde sind es, die beim Anfinger nicht selten das Aufspiefien der
Regenbogenhaut beim Einfiihren des Messers veranlassen, wihrend der Geiibte
nur selten — wenn z. B. ein Star im Zustande der Quellung und bei seichter
Kammer auszuziehen ist — davon betroffen wird. Der Grund liegt teils in einer
fehlerhaften Haltung des Messers, indem es mit seiner Spitze beim Einstich
zu weit nach riickwiérts gerichtet wird und daher beim Eintritt in die Kammer
in das Irisgewebe eindringen muB, teils in einer nicht geniigenden Schnelligkeit
der Schnittfiihrung, wodurch das Kammerwasser Zeit findet, zu entweichen.
bevor das Messer durch die Kammer hindurch und geniigend weit nach oben
geglitten ist.

Uber die Fehlerart I a.

Wie der fehlerhafte Ausstich nach dieser Grundform zustande kommt.
wurde schon in der Beschreibung des richtigen Ausstiches dargestellt. Desgleichen
wie der Fehler vermieden wird. Die AuBentffnung des Ausstiches kann sogar
bis iiber 3 mm hinter dem Limbus verlagert sein. Der ganze Schnitt bekommt
dadurch eine abweichende Lage. Der eine Teil kommt in die Lederhaut zu
liegen, der andere Teil dagegen meist in die durchsichtige Hornhaut (Abb. 134),
da hiufig der natiirlich nutzlose Versuch gemacht wird durch eine Drehung
der Messerschneide nach vorne den Schnitt in die richtige Lage zu bringen,
d. h. in den Limbus zu verlegen.
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Eine Reihe schwerer Nachteile entspringen diesem Fehler: 1. Die Blutung
ist infolge der Verletzung von ziliaren GefiBzweigchen meist sehr betrachtlich,
wodurch der so wichtige Einblick in die vordere Kammer bei den folgenden
Schritten des Eingriffes unméglich gemacht wird. 2. Fast immer fillt die Regen-
bogenhaut in das Messer; oft wird auch die Linsenkapsel dabei verletzt. Wihrend
nimlich das Messer — bei richtiger Anlage des Ein- und Ausstiches knapp
hinter dem Limbus — in geniigender sagittaler Entfernung von der Regen-
bogenhaut bleibt, kommt es bei peripherem Schnitt so nahe an sie heran, dal
schon ein geringes AbflieBen von Kammerwasser sie in die
Schneide des Messers schwemmen mufl. 3. Die Verletzung der
Regenbogenhaut sowie das Durchschneiden von in der Leder-
haut gelegenen ziliaren Nervenstimmchen, die dem Einflufl
des Kokains nicht mehr zuginglich waren, losen Schmerz-  sp1. 134. Fehler-
empfindungen aus, die den Kranken unruhig machen. Das hafter Ausstich in
. . . . K . . derLederhaut (Ia).
Kammerwasser entweicht vorzeitig und damit wird eine Ver-
letzung der Regenbogenhaut und Linse begiinstigt.

Wird dann auBerdem noch der Fehler begangen, mit der Haltezange auf
das Auge zu driicken, so wird schon wihrend des Schnittes oder unmittelbar
darnach auBer der Linse auch der Glaskérper hervorgeprefit und damit die
Starausziehung unerwiinscht schnell beendigt.

Ist die Messerspitze beim Vorschieben schon zu weit gegen den Kammer-
winkel gelangt, ohne den Ausstich an richtiger Stelle begonnen zu haben, so
wird durch Senken des Messergriffes gegen die Schlife die
Messerspitze senkrecht gegen die Lederhaut aufgestellt und
in dieser Richtung der Ausstich vorgenommen. Durch diese
Richtungsinderung des Messers, die einen senkrechten Ver-
lauf des Durchstiches bewirkt, wird die AuBenéffnung ndher 4y, 135. Fehler-
an den Limbus herangebracht. '32?&23‘;?&?}3?

Viele nehmen den Ausstich grundsitzlich in dieser Weise :
vor, dal sie die Messerspitze bis hinter den Limbus fithren
und dann steil von innen nach aufien durchstechen. Soll diese Anderung in
der Richtung der Messerstellung trotz des dabei eintretenden Klaffens der Ein-
stich6ffnung ohne Verlust von Kammerwasser vor sich gehen, so muB sie
rasch vorgenommen werden. Dieses Verfahren ist daher fiir den Anfinger
weniger empfehlenswert, als das eingangs beschriebene.

Uber den Fehler Form Ib: Der Ausstich in der durchsichtigen Hornhaut
(Abb. 135).

Nicht selten ist er die Folge des Bestrebens, den eben geschilderten Fehler
zu vermeiden. Gelegentlich kommt er dadurch zustande, daf das Hornhaut-
spiegelbild durch zufillige Lage an dieser Stelle einen hindert, die Messerspitze
in Sicht zu halten, ein Umstand, auf den schon vor Beginn des Schnittes Riick-
sicht zu nehmen ist, indem das Auge in eine solche Stellung gebracht wird,
dal das Hornhautspiegelbild nicht stort.

Eine geringe Entfernung des Ausstiches vom Limbus richtet keinen Schaden
an. Bei stirkerer Verlagerung aber stellen sich schwere Nachteile ein.

1. Je weiter entfernt vom Limbus in der Hornhaut der Ausstich gelegen
ist, um so kiirzer wird der Schnitt und um so schwieriger damit die Entbindung
des Linsenkernes.

Meller, Augenirztl. Eingriffe. 3. Aufl. 12
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2. Die rein korneale Lage des Schnittes hat eine Reihe von Stérungen in
der Heilung der Wunde zur Folge: es fehlt der deckende, die Wunde rasch
abschlieBende Bindehautlappen: die Verklebung der Wundrinder ist wegen
des Mangels einer Blutung ungeniigend, zumal da héaufig das Oberflichen.
epithel sehr rasch iiber die Wundriander hiniiberwachst. Die Heilung wird
durch diese Vorgiinge verzogert, die vordere Kammer bleibt nicht selten lingere
Zeit aufgehoben oder hebt sich unter leisen Traumen, wie Offnen der Lider,
sel es von selbst oder beim Reinigen und Eintraufeln des Auges geschehen,

wieder auf, selbst noch nach Wochen. Ein leichtes Klaffen,
/\ besonders der oberflichlichen Lagen der Wunde, 14t oft noch
lange Zeit eine Furche an der Stelle des Schnittes erkennen,
die wegen des Epitheliiberzuges glinzt.
Abb. 136. Fehler- 3. Der Randbezirk der Regenbogenhaut (zwischen Wurzel
TR 4e  und Hornhautwunde) bleibt bei der Bildung des Koloboms
Lederhaut (IL¢). im Auge zuriick und legt sich, namentlich bei Verzdgerung
der Wiederherstellung der vorderen Kammer, an die hintere
Hornhautfliche an. So kann der Boden fiir die Entwicklung eines Sekundar-
glaukoms geschaffen werden. Durch das lange Aufgehobensein der vorderen
Kammer kann es auch zur Anlagerung eines oder beider Kolobomschenkel an
die hintere Hornhautwand in der Gegend des Schnittes kommen.

4. Auf die Moglichkeit der Einwanderung des Epithels in die vordere Kammer

mit seinen iiblen Folgen sei zum Schluf kurz hingewiesen.
Uber den Fehler Form IIc:

Von der in unserer Beschreibung als einzig richtig be-
a Ve zeichneten Lage, die einem Kreisbogen entspricht, der parallel

a e

zum Limbus, knapp hinter ihm, verlduft, weicht der Schnitt
Abb. 137, Fehler- des Anfingers fast ausnahmslos nach riickwérts, lederhaut-
gif:lt:l}it t:sagfn ggi wirts ab. Dieser Fehler kommt, wie schon einleitend erwihnt,
Hornhaut (I a). dadurch zustande, daB das Messer, anstatt in einer dem Lim-

bus parallelen Ebene nach oben gefithrt zu werden, mit der
Schneide nach riickwirts aus dieser Ebene herausgedreht wird. So kann, auch
wenn Ein- und Ausstich in richtiger Entfernung knapp hinter dem Limbus
angelegt wurden, der oberste Teil des Schnittes mehrere Millimeter hinter dem
Limbus zu liegen kommen (Abb. 136). FleiSiges Uben am Schweinsauge ist
das beste Mittel, das Messer parallel zur Ebene des Limbus fithren zu lernen.
Alle beim Fehler Form Ia besprochenen Nachteile des zu weit in der Leder-
haut angelegten Schnittes haften auch diesem an. Er ist deswegen unbedingt
zu vermeiden.

Uber den Fehler Form Il d:

Wird das Messer mit seiner Schneide zu weit nach vorne gedreht, so kommt
der Schnitt ginzlich in die Hornhaut zu liegen, und zwar um so mehr, je grofer
der Winkel der Drehung war (Abb. 137). Die Nachteile eines solchen Schnittes
wurden schon bei Fehler Form I b besprochen. Der Schnitt gerdt bei dieser
Lage zu kurz. AuBer durch die Kiirze des Schnittes wird die Linsenentbindung
dabei ferner noch dadurch erschwert, da8 der obere Linsenrand bei dem Heraus-
driicken erst nach einer groBeren Drehung die Hornhautwunde erreicht. Dem-
gemil mufB ein stirkerer Druck angewendet werden, womit die Gefahr des
Auspressens von Glaskorper wichst.
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B. Die Neigung des Anfangers, den Schnitt zu kurz anzulegen, wurde schon
bei Besprechung des Einstiches (siehe S.175) angefiihrt. Nach zu hoch vor-
genommenem Einstiche konnte der Fehler wenigstens etwas noch verbessert
werden durch Senken der Messerspitze wihrend des Durchschiebens des Messers
durch die vordere Kammer, so da der Ausstich etwas weiter nach unten, niher
dem wagrechten Meridian zu liegen kommt. Der Schnitt wiirde dadurch
zwar etwas nasal verlagert werden, aus welchem Umstande aber keinerlei Nach-
teile erwachsen, inshesondere dann nicht, wenn der Eingriff ohne Ausschneidung
der Regenbogenhaut vorgenommen wird.

Die durch die korneale Lage des Ausstiches oder des gesamten Schnittes
hervorgerufene Verkiirzung wurde schon besprochen, ebenso wie die Umstéande,
wo es erlaubt ist, den Schnitt kiirzer als durchschnittlich anzulegen. Zur
Beurteilung der notwendigen Lénge des Schnittes mufl auch der Hornhaut-
durchmesser des Auges in Betracht gezogen werden. Bei ungewdhnlich kleiner
Hornhaut wird der Schnitt ndher dem wagrechten Meridian beginnen miissen,
um geniigend lang zu werden.

C. Auf die Fehler in der Art, wie der Schnitt gemacht wird, mufite schon
bei der Beschreibung, wie der Schnitt in richtiger Weise vorgenommen zu
werden hat, wiederholt hingewiesen werden. An erster Stelle ist die mangelhafte
Ausniitzung der Gesamtlinge der Messerschneide anzufithren, d. h. der Fehler
der Verwendung eines nur kurzen Stiickes der Schneide, wodurch kurz sigende
Bewegungen entstehen. Das Messer mufl dann wiederholt hin- und hergefiihrt
werden, bis der Schnitt vollendet ist. Der Fehler setzt, wie schon vorher
beschrieben, gewshnlich schon unmittelbar nach dem Ausstiche ein, wenn niamlich
darnach das Messer nicht, wie es sein sollte, in derselben Richtung vor- und
gleichzeitig nach oben dringend, mit dieser einen Bewegung einen groB8en Teil
des Schnittes ausfiihrt und auf jeden Fall so weit nach oben gelangt, daB seine
Schneide den oberen Pupillarrand iiberschritten hat; wenn vielmehr das Messer,
kaum daB seine Spitze zum Vorschein gekommen ist, den Schnitt in entgegen-
gesetzter Richtung einleitet, indem es zuriickgezogen wird. Da aber dabei
fast nichts von der Schneide zur Verfiigung steht, muf das Messer sofort wieder
vorgestoBen werden, der Fehler wiederholt sich immer wieder von neuem und
das Ergebnis ist ein kiimmerliches Sigen anstatt eines glatten Schnittes. Vor-
zeitiger Verlust des Kammerwassers und damit Verletzung der Regenbogenhaut
ist die nichste Folge dieses Fehlers.

Diese beiden Zwischenfille werden auch durch einen fehlerhaften Druck
begiinstigt, der mit dem Messer nach riickwdirts gegen die Lederhaut ausgeiibt
wird, indem der Anfdnger die Schwere seiner Hand auf dem Messer lasten
laBt. Denn dadurch muB die Wunde zum Klaffen gebracht werden.

Der Fortschritt im Schneiden kann auch deswegen ungeniigend sein und
dadurch ein oftmaliges Hin- und Herziehen des Messers notig werden, weil
die nach oben wirkende Komponente der Kraft in nichi geniigender Stirke
angewendet wurde.

Alle diese Fehler rufen in ihrer Wirkung in einem in der Beurteilung wenig
geiibten Zuschauer den falschen Eindruck hervor, als ob ein stumpfes Messer
in Verwendung stiinde, und auch der unerfahrene Fiihrer des Schnittes unterliegt
dieser Tauschung, anstatt sich selbst anzuklagen.

12%
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Vorzeitiges AbflieBen des Kammerwassers und damit Verletzung der Regen-
bogenhaut kann auch durch heftiges Kneifen des Kranken wihrend des Schnittes
hervorgerufen werden, wenn der Eingriff ohne Akinese gemacht wird.

Der Geiibte kann sich gelegentlich erlauben, von den angegebenen Regeln
iiber die Messerbewegung abzugehen; z. B. bei zu weit in die Hornhaut geraten-
dem Ausstiche das Messer zuriickzuziehen und an die richtige Stelle vorzufiihren.
Aber auch er wird dabei nicht selten die angefiihrten Zwischenfille eintreten
sehen.

Als seltene Ereignisse beim Starschnitt mégen noch erwdhnt werden:

Einfiihren des Messers mit nach unten gerichteter Schneide. Der Ubelstand
wird meist erst nach dem Ausstiche entdeckt, wenn die Unmoglichkeit des
Schneidens zutage tritt. Aber selbst wenn nur der Einstich in dieser Messer-
stellung gemacht worden ist, hat auch der Ausstich noch in dieser Lage des
Messers vorgenommen zu werden, worauf mit groBer Schnelligkeit das Messer
um seine Langsachse um 180° gedreht werden muB}, und zwar so, dafl die Schneide
des Messers die Richtung nach vorne, gegen die Hornhaut einschligt. Unmittel-
bar nach vollzogener Drehung des Messers mull der Schnitt rasch fortgesetzt
werden. Das Ereignis ist fiir die Hornhaut von keinerlei Folgen begleitet und
bei geniigend schnellem Vorgehen kann sogar Kammerwasserabflul und daraus
folgende Verletzung der Regenbogenhaut vermieden werden.

Intralamellirer Schnitt. Sowohl bei dem Ein- als Ausstich kann es, besonders
bei seichter Kammer, geschehen, daB3 das Messer, wenn dessen Spitze zu sehr
nach vorne gerichtet war, eine Strecke weit zwischen den Lamellen der Horn-
haut dahingleitet. Die Schnittéffnung wird dadurch entsprechend verkiirzt.
Wird das Vorschieben auf falschem Wege bemerkt, noch ehe die Spitze des
Messers in die Kammer eingedrungen ist, so darf das Messer zuriickgezogen
und der Einstich an richtiger Stelle vorgenommen werden. Sonst ist der Ein-
griff weiterzufiihren und der Schnitt mit Scherenschligen zu erweitern, wenn
er wegen seiner Kiirze den Austritt des Linsenkernes nicht gestatten sollte.

Aufstellen des Messers, bevor die Lederhaut durchtrennt ist. Wird das Messer.
noch bevor es unter der Bindehaut erscheint, aufgestellt, so wird dadurch der
Schnitt in dem betreffenden Bereiche vom Bogen zur Sehne abgeflacht und
dadurch in unerwiinschter Weise unregelmiBig und hornhautwirts verlagert.
Da das Aufstellen des Messers nur den Zweck hat, den Bindehautlappen nicht
zu lang geraten zu lassen, hat es erst nach Durchtrennung simtlicher Schichten
der Lederhaut vorgenommen zu werden.

Unangenehme Zwischenfille kénnen durch eine zu grofe Biegsamkeit des
Messers verursacht sein. Wer schmale und feine GRAEFEsche Messer den breiten
und kriftigen vorzieht, wird solchen Zufilligkeiten gelegentlich begegnen.
Besonders beim Ausstiche kann die Lederhaut der eindringenden Messerspitze
einen solchen Widerstand entgegensetzen, dal eine Kriimmung des Messers
innerhalb der Kammer — meist mit der Konvexitit nach vorne — zustande
kommt. Dadurch dringt die Spitze des Messers bei weiterem Vorschieben
in gednderter Richtung vor und kann mehrere Millimeter hinter dem Limbus
zum Vorschein kommen. Auch ein Verbiegen (oder Abbrechen) der Spitze
eines feinen Messers wihrend des Einstiches kann zu einem unberechenbaren
schrigen Vordringen des Messers wihrend des Ausstiches Veranlassung geben.



— 181 —

Zum Schlusse seien noch der Frage einige Worte gewidmet, mit welcher
Hand der Schnitt gefithrt werden soll. Der Schnitt mit der linken Hand bietet
dem, der nicht von Natur Linkshédnder ist, durchaus nicht so grofle Schwierig-
keiten, als gemeinhin angenommen wird. Dem Anfinger sei geraten, von vorn-
herein beide Hande zu iiben. Wer nur die rechte Hand verwenden will, muf}
sich zur Ausfiihrung des Schnittes am rechten Auge hinter den Kranken stellen.
Viele nehmen bei allen Eingriffen diese Stellung ein und miissen daher auch
abwechselnd die rechte und linke Hand beniitzen. Dabei muBl sich der Arzt
iiber den Kranken beugen: ein Umstand, der trotz Verwendung von Kappe
und Gesichtsmaske fiir die Asepsis der Wunde nicht gerade am giinstigsten ist.

Da sich bei jeder Starausziehung die Notwendigkeit einstellen kann, Regen-
bogenhaut auszuschneiden, wird der Schnitt fast immer nach oben angelegt,
um das Kolobom durch das obere Lid zur Deckung zu bringen. Anzeigen fiir
den Starschnitt nach unten sind gegeben durch eine Ptosis (meist Ptosis amyo-
trophica alter Leute), wenn sie soweit vorgeschritten ist, dal die Pupille durch
das Lid bereits verdeckt wird. Eine schmale Iridektomie nach unten vermag
die Pupille wieder in das Lidspaltengebiet zu verlagern.

3. Die Ausschneidung der Regenbogenhaut.

Die Ausschneidung wird gewéhnlich nicht besonders schmerzhaft empfunden,
da das in den Bindehautsack eingetriaufelte Kokain in nicht entziindeten Augen
auch auf die Regenbogenhaut geniigend wirkt.

Wird durch eine Blutung aus dem Schnitt in die vordere Kammer der Ein-
blick verdeckt, so mufl die Regenbogenhaut aufgefaft werden, ohne sichtbar
zu sein.

Durch die Anwendung der Ziigelnaht sind jetzt auch alle Schwierigkeiten
beseitigt, die sich bei der Ausschneidung der Regenbogenhaut friiher oft dadurch
ergaben, dal ungeschickte Kranke nicht nach unten oder daf} sie planlos herum-
blickten: denn dann gelang es nur mit Miihe, die Regenbogenhaut mit einem
stumpfen Hikchen hervorzuholen, nachdem es in passender Weise gebogen
worden war. Es ist durch die Ziigelnaht auch iiberfliissig geworden, bei solchen
unruhigen Leuten das Auge mit der Zange zu halten, um die Regenbogenhaut
ausschneiden zu kénnen. Das Auffassen mit der Zange bringt die Wunde zum
Klaffen und ist daher nach Moglichkeit zu vermeiden.

Bewegt der Kranke nach dem Auffassen der Regenbogenhaut mit der Pin-
zette plotzlich das Auge oder den Kopf, so wird sie an ihrem ziliaren Ansatze
abgerissen, wenn sie nicht rasch genug durch Offnen der Pinzette freigegeben
worden ist. Der Zwischenfall ist regelmiBig von einer starken Blutung gefolgt,
die die weiteren Eingriffe sehr erschwert. Die Pinzette mufl daher raschestens
geoffnet und die Regenbogenhaut losgelassen werden, sobald der Kranke das
Auge zu bewegen beginnt.

Ist sie beim Schnitte ins Messer gefallen, so wird gewdhnlich ein breites
Stiick ausgeschnitten, das entweder gleich in die Wunde vorfillt und von dort
nur mit der Pinzette weggehoben zu werden braucht, oder aber erst aus der
vorderen Kammer hervorgeholt werden mufB. Nur wenn es an einer Stelle
noch mit der ibrigen Regenbogenhaut zusammenhingt, muB es dort abge-
schnitten werden.

Hatte sich nur der Randbezirk der Regenbogenhaut ins Messer gelegt,
so braucht die stehengebliebene Sphinkterbriicke nicht hervorgeholt und aus-
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geschnitten zu werden. Das Hervorziehen der Briicke zur Ausschneidung
gelingt am leichtesten mit dem stumpfen Hikchen, indem dieses hinter der
Briicke bis in die Pupille vorgeschoben wird. Wird die Briicke belassen, so
tritt bei der Entbindung der Linse der Kern meist durch das Kolobom aus,
wobei die Briicke nicht selten einreiBt. '

Starausziehung nach WENZEL. Ist nach einer schweren Iridozyklitis die
Regenbogenhaut durch eine Schwarte flichenhaft mit der getriibten Linse
verwachsen, so wird der Star nach dem Verfahren von WENZEL ausgezogen.

Das Messer wird beim Einstich sofort hinter die Regenbogenhaut gefiihrt,
so daBl sie beim Ausstich des Messers von hinten nach vorne durchstochen
wird. Mit dem Schnitte durch die dufleren Hiillen des Auges wird daher auch
ein bogenférmiger Schnitt durch die Regenbogenhaut angelegt und auch die
vordere Linsenkapsel eréffnet.

Darauf wird die Linse in der gewohnlichen Weise entbunden. Mit der
WEeckERschen Schere werden nun zwei konvergierende radiire Schnitte durch
das ganze Diaphragma (Regenbogenhaut, Schwarte und Linsenkapsel) gefiihrt,
die sich in der Pupille treffen. Das spitze Blatt der Schere bleibt in der vorderen
Kammer, das stumpfe wird hinter das Diaphragma gebracht. Das so um-
schnittene Stiick der Membran wird dann mit einer feinen Irispinzette gefal3t
und herausgezogen. Auf diese Weise wird ein breites Kolobom erzielt.

4. Die Kapseleroffnung.

Wir ziehen trotz der etwas schwierigeren Handhabung die Kapselpinzette
dem Zystotom vor und machen nur in bestimmten Ausnahmsfillen von diesem
oder von dem scharfen Hikchen Gebrauch. Da die vordere Kapsel im Bereiche
der Pupille auf jeden Fall ein optisches Hindernis ist, hat sie entfernt zu werden.
Auf die weitgehende Aufsaugung von Linsenresten beim Vorhandensein einer
groBen Offnung in der Kapsel wurde schon oben hingewiesen. Die Umstinde,
die die Anwendung der Pinzette fiir den Anféanger nicht réitlich erscheinen lassen,
sind folgende: Mangelnder Uberblick infolge Verdeckung der Regenbogenhaut
und Pupille durch Blut: die Pinzette konnte alsdann eine Falte der Regen-
bogenhaut auffassen und herausziehen. Auch bei unruhigen Kranken ist von
dem noch wenig Geiibten das Hakchen vorzuziehen; desgleichen, wenn die
Pupille bei Ausfithrung des Eingriffes ohne Ausschneidung von Regenbogenhaut
sehr eng ist, damit nicht etwa die Regenbogenhaut mit in die Pinzette ein-
geklemmt werde. Ist ferner die Linse stark gebliht und dadurch die Kapsel
gespannt, so kann sie der Kapselpinzette einen fiir den erlaubten Druck zu
groen Widerstand bereiten. LaBt sich nicht bei leisem Drucke eine Falte
zwischen die Zihne der Pinzette einklemmen, so soll die Eroffnung mit dem
Hikchen geschehen, da durch einen zu starken Druck ein Vorfall des Glas-
korpers herbeigefithrt werden kénnte.

Auch bei verdickter Kapsel erfordert die Anwendung der Pinzette Vorsicht.
Es ist aus optischen Griinden gewi vorteilhaft, die verdickte vordere Kapsel
aus dem Pupillargebiet zu entfernen. Wenn nun dem Zuge der Kapselpinzette
die verdickte Kapsel mehr Widerstand bietet, als die in solchen Fillen haufig
schadhafte Zonula Zinnii, so reien deren Fasern und die ganze Linse in ihrem
Sacke wird aus dem Auge herausgezogen. Der Austritt der Linse wird durch
Niederdriicken des Lederhautwundrandes mit einem Spatel erleichtert. Denn
sonst rei3t durch den sich hier entgegenstellenden Widerstand die Kapsel schlie-
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lich doch ein, wihrend die halbluxierte Linse im Auge zuriickbleibt. Bei ruhigem
Verhalten des Kranken und gesunder Beschaffenheit des Glaskérpers ist eine
solche Ausziehung der Linse in der Kapsel nicht von einem Vorfall des Glas-
korpers gefolgt. Freilich ist er hdufig nicht zu vermeiden. Gelingt die Aus-
ziehung mit der Kapsel, so ist das Endergebnis ausgezeichnet, weil die Pupille
frei von allen Resten ist.

5. Die Entbindung der Linse.

Wird der Druck durch das untere Lid zu hoch ausgeiibt, etwa gegen die
Mitte der Hornhaut, so wird aus Griinden, die selbstverstindlich sind, umsonst
auf das Erscheinen der Linse in der Wunde gewartet werden. Nun kann es
aber geschehen, daB sich der Linsenkern trotz eines in richtiger Weise und in
richtiger Stirke ausgeiibten Druckes nicht in die Wunde einstellt. Die Ursachen
konnen gelegen sein in nicht geniigender Linge der Wunde, in dem Widerstand
des Sphinkters, in der Nichtersffnung der vorderen Kapsel, in einer Subluxation
der Linse, in verringerter GroBe des Linsenkernes.

Ist die Wunde zu klein, so stemmt sich bei dem Versuche des Herausdriickens
der Linsenkern zwar gegen die Wunde, kann aber nicht durch sie hindurch-
gleiten. Gelingt die Entbindung unter vorsichtiger Steigerung des angewendeten
Druckes nicht, so muB3 der Schnitt mit einer kleinen gekrimmten Schere ent-
weder an einem oder an beiden Enden verlingert werden, wobei das eine stumpfe
Blatt der Schere vorsichtig zwischen Hornhaut und Regenbogenhaut in den
Kammerwinkel vorgeschoben wird, wiihrend das andere auBerhalb des Auges
bleibt. War wirklich die Kiirze des Schnittes die Ursache der Behinderung
des Linsenaustrittes, so schliipft nach der Einschneidung der Kern leicht aus
dem Auge.

Es kann auch sein, daB der Schnitt zwar an sich geniigend lang, der Linsen-
kern aber ausnahmsweise groB ist. Daher soll in Fillen von Cataracta nigra
der Schnitt von vornherein groBer angelegt werden. Bei den Schnitten, die
wegen ihrer Lage in der durchsichtigen Hornhaut nicht geniigend lang wurden,
hilft noch ein anderer Umstand mit, den Linsenaustritt zu erschweren. Je
weiter ndmlich der Schnitt vom Limbus in die Hornhaut hineinriickt, um so
mehr muB sich der Linsenrand, um sich in die Wunde einzustellen, nach vorne
drehen, d. h. ein um so stirkerer Druck auf das Auge beim Herausdriicken ist
erforderlich und um so gréBer ist infolgedessen die Gefahr des Glaskorper-
vorfalles. Auch hier muB zur Erleichterung des Linsenaustrittes durch seitliche
Einschnitte entlang dem Limbus der Schnitt verlingert werden.

Gleiches gilt fiir einen durch intralamelliren Verlauf zu kurzen Schnitt.

Der Einfluf des Widerstandes des Sphinkters auf den Austritt der Linse
wurde bei Besprechung der Starausziehung ohne Irisausschneidung eingehend
gewiirdigt.

Wurde die vordere Linsenkapsel nicht erdffnet, so kann der Linsenkern
nicht die erwartete Drehung machen. Der Anfinger sollte es sich zur Regel
machen, bei der Kapseleréffnung die mit der Pinzette aufgehobene Falte zu
beobachten und sich beim Herausziehen der Pinzette aus dem Auge von dem
Vorhandensein eines Kapselstiickes zwischen den Armen der Pinzette zu iiber-
zeugen. Besteht aber nicht volle Sicherheit, die Kapsel geniigend erdffnet zu
haben, so soll die Pinzette wieder eingefiihrt oder das Zystotom angewendet
werden.
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Verschiebung der Linse, und zwar gewdhnlich eine leichte Subluxation nach
oben, mag gelegentlich durch das Ziehen an der Kapsel mit der Pinzette zustande
kommen, vielleicht auch durch die Zerrung der Augenhiillen beim Schnitte,
oder auch durch einen in falscher Richtung ausgeiibten anfinglichen Druck,
der die Linse nach oben verschob, anstatt sie um ihre wagrechte Achse zu
drehen. Bei dieser Lage der- Linse hat der mit dem .Finger ausgeiibte Druck
keinen EinfluB mehr auf ihre Stellung, er wirkt vielmehr nur auf den Glas-
kérper. Die Linse dreht sich nicht mit ihrem oberen Rande in die Wunde und
eine Verstirkung des Druckes wiirde den Glaskérper in die Wunde pressen
und die Linse vollends in den Glaskérper luxieren. Die Entbindung der Linse
kann nur dadurch bewerkstelligt werden, daB sie in ihre urspriingliche Lage
zuriickgebracht wird. Zu diesem Behufe wird ein Spatel durch die Wunde
in die vordere Kammer eingefithrt, auf die vordere Linsenfliche aufgesetzt
und die Linse nach abwirts in ihre richtige Lage geschoben. Nach diesem
Eingriffe hat der erneute Druckversuch sofort den gewiinschten Erfolg, besonders
wenn durch gleichzeitiges Niederdriicken des Lederhautwundrandes mit dem
Spatel die Linse verhindert wird, von neuem in die falsche Stellung zu gleiten.

Bei Subluxationen der Linse in andere Richtungen als nach oben, z. B.
nach auBen oder innen, bleibt meist nichts anderes ibrig, als Herausholen
der Linse mit Schlinge oder Doppelhikchen.

Der Austritt des Linsenkernes gestaltet sich auch dann bedeutend schwieriger,
wenn er betrichtlich verkleinert ist, wie es bei kompliziertem Star hdufig und
bei der Cataracta Morgagni immer der Fall ist. Man begreift, da das Druck-
verfahren zwecklos ist, wenn der Kern nicht seine richtige Lage und Gréfe
hat. Wenn die Rinde verfliissigt ist und sich nach Eréffnung der vorderen
Linsenkapsel nach auBlen ergossen hat, sinkt der kleine Kern entweder hinunter
auf den Grund des Kapselsackes oder er wurde von der hervorstiirzenden Rinden-
fliissigkeit nach aufwirts hinter die Regenbogenhaut gefiihrt. In keinem der
beiden Fille wiirde durch das regelrechte Druckverfahren ein EinfluB auf
seine Lage ausgeiibt werden. Daher ist von einem Drucke abzusehen.
Liegt der Kern ganz unten, so wird er durch zarte streichende Bewegungen
allmihlich nach oben geschoben, wobei er schlieflich mit dem DaviErLschen
Loffel aus der Wunde herausbefordert wird. Ist er aber nach oben hinter die
Regenbogenhaut verschoben, so muB er zunichst mit dem Loffel nach unten
in die Pupille gestreift und dann von hier durch leichte Streichbewegungen
gegen die Wunde nach oben geleitet werden.

Einige der hier erwihnten Umstinde fiithren gelegentlich auch zur Ent-
bindung der Linse unter Drehung um ihre frontale Achse um 180°, so daB sie
mit dem unteren Rande zuerst in der Wunde erscheint. Dies wird sich besonders
dann ereignen koénnen, wenn sich die Linse etwas nach oben verschoben hat
und auf diese Weise ihr oberer Rand durch die Lederhaut verhindert wird,
sich nach vorne zu drehen. Gewahrt der Arzt diesen Umstand nicht und erhéht
den Druck auf das Auge, so wird durch den erhohten Glaskérperdruck der
untere Linsenrand nach vorne gedringt und beginnt die Wunde aufzustellen,
und wenn nun, wie oben als Regel beschrieben, die Druckrichtung geéindert,
d. h. mehr nach oben verlegt wird, so stiirzt sich die Linse vollends und verlaBt
nach einer Drehung um 180° mit dem unteren Rande zuerst die Wunde. Auch
wenn wegen Kleinheit des Kernes sein unterer Rand zu hoch steht, kann dasselbe
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eintreten. Das FEreignis ist immerhin selten, weil unter den angefiihrten
Umstinden meist der Glaskoérper frither erscheint und zu einer anderen Art
der Linsenentbindung zwingt.

Vorfall des Glaskorpers tritt meist erst bei der Entbindung der Linse auf,
kann sich aber auch schon in jeder anderen Phase des Eingriffes einstellen.
Dieses Ereignis ist weniger bedeutungsvoll, wenn es nach Entfernung der Linse
aus dem Auge erfolgt. An
dem Auge hat dann nichts W—J
weiter getan, als Sorge ge- )
tragen zu werden, dal der

Hornhautlappen in seiner o
richtigen Lage bleibt und m
durch den vordringenden

Glaskorper nicht nach vorne Abb. 139. REISINGERsches Doppelhiikchen.
umgebogen wird. Die Regen-

bogenhaut zurechtzustreichen, ist zu widerraten, da dadurch nur zu weiterem
Austritt von Glaskérper Veranlassung gegeben wiirde. Da der Austritt des
Glaskorpers gewohnlich Schmerzen verursacht, beginnt der Kranke — wenn

Abb. 138. WEBERsche Schlinge.

Abb. 140. Einfithren der WEBERschen Schlinge. Die Schblinge wird, steil nach riickwirts gerichtet,
durch die klaffende Wunde hinter die Linse in den Glaskérperraum gebracht. Mit der linken
Hand zieht der Arzt das untere Lid vom Auge ab.

keine Akinese angewendet worden ist — zu zwicken, wodurch noch mehr
Glaskorper aus dem Auge herausgepreBt wird. Dabei besteht die Gefahr, daf3
das obere Lid in die aufgestellte Wunde gerit und den Lappen nach vorne
kehrt. Es ist also sofort nach Erscheinen des Glaskoérpers das Auge zu schlieflen,
indem das obere Lid sorgfaltig, wenn notwendig mit dem darunter gehaltenen
Davierschen Loffel, iiber den Lappen heruntergeleitet wird. Erst dann moge
das obere Lid sorgfiltig mit dem Lidlsffel etwas gehoben werden, wéhrend der
Gehilfe das untere Lid vom Auge abzieht. So kann hinter dem oberen Lide
die Lage des Lappens beobachtet und dieser, wenn unrichtig gelagert, mit
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einem Spatel zurechtgestreift werden. Bei Anwendung der Ziigelnaht hat
das obere Lid, da es mit dem DEsmMaRRESschen Lidloffel emporgehalten wird,
mit diesem langsam heruntergeleitet zu werden.

Abb. 141. Zweiter Schritt der Ausziehung mit der Schlinge. Die Schlinge ist so steil aufgestellt
worden, dafl dadurch die Linse an die hintere Hornhautwand gedriickt wurde, entlang der sie aus
dem Auge herausgezogen wird.

Der Kranke darf darauf das
Auge von selbst nicht mehr 6ffnen,
weswegen auch das andere Auge
durch einen Verband sofort ge-
schlossen zu werden hat.

Erscheint der Glaskorper schon

] nach dem Schnitte, so kann die

/ Regenbogenhaut nur in den

Fillen ausgeschnitten werden, wo

sie durch den Glaskorper in die

f Wunde geschwemmt wurde, so

\ daB sie mit der Pinzette gefaBt
werden kann. Ist sie aber nicht

vorgefallen, so ist jeder Versuch,

Abb. 142, Abb. 143, sie mit der Pinzette zu fassen,

Abb. 142. UmriBzeichnung. Die Schlinge ist beim als aussichtslos von vornherein

Elnfljhrc?n s?hrag nach .hmten gerichtet. aufzu geben, da sie durch den Glas-
Abb. 143. Umriizeichnung. Die Schlingeist aufgestellt .. . .
und die Linse an die hintere Hornhautwand gedriickt,  KOrper nach riickwirts gegen den

Strahlenkorper gedriickt wurde,
wodurch sich ein breites Kolobom nach oben einstellte. Das Ausdriicken der
Linse ist nach Erscheinen des Glaskérpers zu unterlassen. Jeder Druck auf
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das Auge gibt zu weiterem Austreten des Glaskérpers Veranlassung. Die
Linse muB} vielmehr entweder mit der Schlinge (WEBERsche Schlinge, Abb. 138)
oder mit dem ReisiNcERschen Doppelhikchen (Abb. 139) herausgezogen werden.
Der Gebrauch der Schlinge ist fiir den Anfinger leichter. Die Schlinge wird
schrig nach hinten gerichtet (Abb. 140 und 142) durch die Wunde so eingefiihrt,
daB sie in den Glaskorperraum ungefihr dem hinteren Pol der Linse gegen-
iiber zu liegen kommt. Darauf wird sie nach vorne bewegt (Abb. 141 und 143),
so dal die Linse an die hintere Hornhautwand gedriickt wird: entlang dieser
wird sie aus dem Auge herausgezogen.

Das RrrsiNngErsche Doppelhikchen wird geschlossen in dhnlicher Weise
in den Glaskérperraum eingefithrt wie die Schlinge; damit sich die Spitzen
der Hikchen nicht an den Wundréndern verfangen, hat dabei die Kritmmungs-
ebene der Hakchen parallel der Wunde, also frontal zu liegen. Erst hinter der
Mitte der Linse wird die Hakenpinzette um ihre Lingsachse um etwa 90°gedreht,
so dall die Hakchen nach vorne gerichtet sind. Darauf wird sie getffnet und
mit den Hékchen in die hintere Linsenfliche eingesenkt. Die Linse wird gegen
die hintere Hornhautwand gedriickt und so aus dem Auge herausgezogen. Das
Doppelhidkchen kann daher nur bei Vorhandensein eines festen Linsenkernes
angewendet werden. Weiche Kerne kénnen nur mit der Schlinge herausbefordert
werden, denn in ihnen wiirde das Hikchen nicht geniigend Halt finden, vielmehr
durch die weiche Masse durchschneiden, ohne sie mit herauszunehmen.

Die beiden Instrumente haben, schrig nach hinten gerichtet, in den Glas-
korper eingefiihrt zu werden, da sie, senkrecht gehalten, gegen den Linsenrand
stoen und eine Luxation der Linse in den Glaskérper herbeifiihren wiirden.
Wihrend des ganzen Vorganges miissen die Lider so vom Auge abgezogen sein,
daB sie keinen Druck darauf ausiiben kénnen, wobei das obere Lid mit dem
DesMarrEsschen Léffel gehoben wird. Bei jeder Starausziehung sollen Schlinge
und Doppelhikchen gebrauchsfertig vorbereitet liegen, da ein Glaskorper-
vorfall gelegentlich ganz unerwartet eintritt.

Der Vorfall gesunden Glaskorpers ist durch die Akinese zu einem seltenen
Ereignis geworden, denn es war friiher daran doch nicht so selten der
Kranke selber schuld durch starkes Pressen mit den Lidern. Diese Moglichkeit
ist nun durch die Akinese vollstindig ausgeschaltet. Schuld tragen kann
freilich auch der Arzt: durch Driicken mit der Pinzette auf das Auge beim
Schnitte, durch zu starkes Driicken bei der Entbindung der Linse, beim Aus-
streifen der Linsenreste usw. Unvermeidlich ist der Vorfall hiufig bei kompli-
zierten Staren, wenn die Zonula zerstort ist, wenn der Glaskorper verfliissigt
ist u. dgl.

Bei der ernsten Bedeutung des Glaskérpervorfalles ist es geboten, recht-
zeitig zu erkennen, ob ein Vorfall bevorsteht, um ihn, wenn moglich, noch
zu verhiiten.

1. Das Vordringen des Glaskorpers bei noch ungeplatzter Hyaloidea durch
die Pupille und das Kolobom nach vorne.

Wenn nach Entbindung des Linsenkernes die grauen Reste, die die Pupille
und das Kolobom erfiillen, plétzlich an einer Stelle auseinandergedringt werden
und die Pupille an dieser Stelle tiefschwarz wird, so ist dies das erste Zeichen
des noch innerhalb der unversehrten Hyaloidea nach vorne dringenden Glas-
korpers. Nur der Unerfahrene wird sich alsdann noch weiter mit dem Heraus-
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streifen der Linsenreste beschiftigen wollen. Das Platzen der Hyaloidea wire
das Ereignis des nichsten Augenblickes. Man begniige sich, die Regenbogenhaut
sachte zurechtzustreifen. Und selbst das ist nur moglich, wenn sich der Kranke
entsprechend ruhig verhilt. Oft genug dringt sie der Glaskérper wieder gegen
die Wunde hin.

2. Das Vordringen des Glaskérpers in der unversehrten Hyaloidea kann sich
auch durch ein plétzliches Tiefwerden der vorderen Kammer kundtun. Durch
die Pupille dringt eine Glaskérperhernie in die vordere Kammer, fiillt sie aus
und driickt die Regenbogenhaut nach riickwirts.

3. Die vordere Kammer kann auch tief werden durch das freie Einstrémen
von Glaskérper nach Berstung der Hyaloidea. Der Austritt des Glaskérpers
aus der Wunde erfolgt unmittelbar darauf. Beim EinflieBen von Glaskorper
in die vordere Kammer machen sich gelegentlich an dem in ihr befindlichen
Blute eigentiimliche Gerinnungsvorginge bemerkbar, die eine Verinderung
der Farbe ins Hellere bewirken.

Das Tiefwerden der vorderen Kammer wihrend der Starausziehung kann
auch durch Eintritt von Luft verursacht sein. Da die Luftblase deutlich zu
sehen ist, ist eine Verwechslung mit dem eben beschriebenen Tiefwerden infolge
Glaskérpereintrittes nicht moglich. Die Luft ist an und fiir sich nicht schadlich,
stért aber gelegentlich in der Beobachtung der Verhiltnisse in der vorderen
Kammer (Lage der Irisschenkel usw.). Sie wird durch Massage aus dem Auge
entfernt: doch wird sie haufig wieder angesaugt.

4. Meist verrit sich die Neigung zum Glaskorpervorfall durch Aufstellung
der Wundrinder und Klaffen. der Wunde. Als Ursache kommt manchmal das
Einhalten des Atems oder Pressen des Kranken in -Betracht; in anderen-Fillen
ist dafiir kein Grund zu finden und der Vorfall des Glaskoérpers stellt sich manch-
mal ganz unvermutet ein. Besonders bei peripheren Schnitten kann die Hyaloidea
im Bereiche der Wunde platzen, und durch die nun weit klaffende Wunde der
Glaskorper austreten, ohne daB vorher an der vorderen Kammer irgendwelche
Erscheinungen hitten beobachtet werden konnen.

5. Ist der Glaskorper vollkommen flissig, so sickert er gleich nach dem
Schnitte fortwihrend aus dem Auge heraus, ohne dafl die Wunde klafft. Der
groBe Verlust an Fliissigkeit zeigt sich nur durch den Kollaps des Auges. Da
hierdurch die Entbindung der Linse durch Druck unmdglich wird, muf} auch
hier die Schlinge oder das Hikchen zur Verwendung kommen. Ubrigens wird
im allgemeinen gerade der Verlust vollstindig verfliissigten Glaskorpers besser
vertragen als der eines gesunden; in wenigen Stunden schon ist er durch neue
Fliissigkeit ersetzt und das Auge zur richtigen Spannung gebracht. Die Wunde
heilt glatt, wihrend nach Verlust von gesundem Glaskérper die Narbe .durch
lange Zeit ausgedehnt bleibt.

Wenn in seltenen Fillen der Hornhautlappen durch den vordringenden
Glaskorper immer wieder nach vorne umgestiilpt und durch Zuriickstreichen
mit dem Spatel nicht in der richtigen Lage erhalten werden kann, mu8 er durch
eine oder mehrere Seidennihte an die Bindehaut der Lederhaut befestigt werden.
Das, wenn auch seltene Vorkommen solcher Fille von Glaskorpervorfall mit
Umnstiilpen des Hornhautlappens ist es, das manche Arzte veranlaBt, grund-
sitzlich eine Naht schon zu Beginn des Eingriffes zu machen (siehe dariiber
auch das intrakapsulire Verfahren S.201). Kart macht die Naht noch vor
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Beginn des Schnittes, indem er eine feine, mit einem diinnen Seidenfaden ver-
sehene Nadel im senkrechten Meridian knapp unter dem Limbus in die Horn-
haut einsticht und am Rande des Limbus wieder aussticht, ohne die Hornhaut
zu durchbohren. Darauf wird die Nadel 1 mm oberhalb des Limbus durch
Bindehaut und episklerales Gewebe gestochen. Der Faden wird zwischen den
beiden Stichen in Form einer lockeren Schleife nach innen gegen die Nase zu
gelegt, so daB er durch das Messer bei dem nun folgenden Starschnitt nicht
verletzt wird. Der Schnitt mull zwischen die beiden Stichéffnungen zu liegen
kommen. Unmittelbar nach Beendigung des Eingriffes wird der Faden gekniipft.
Das Verfahren ist zwar nicht geeignet, bei Starausziehungen mit runder Pupille
mit Sicherheit einen Vorfall der Regenbogenhaut zu verhindern, bietet aber
groBe Vorteile, wenn durch Vordringen oder Hervorstiirzen des Glaskérpers
die Wunde stark zum Klaffen gebracht wurde. Wenn némlich erst nach Eintritt
dieses Ereignisses eine Naht angelegt werden muf, so ist weiterer Verlust von
Glaskorper infolge des Driickens mit den Instrumenten nicht zu vermeiden.
In Fillen, wo Glaskorperverlust von vornherein zu erwarten ist, ist das Kavrsche
Verfahren zu empfehlen.

Der Glaskorpervorfall ist fiir alle Fille ein ernstes Ereignis. Die Regen-
bogenhaut kann nicht zurechtgestrichen werden und Einheilung der Irisschenkel
ist daher eine ganz gewdhnliche Folge. Zystische Narben, Glaukom, irido-
zyklitische Reizerscheinungen treten oft im Anschlusse daran auf. Durch
Blutungen in den offenen Glaskérperraum kommt es zu dichten Triibungen
des Glaskorpers, die spéter als Membranen frei flottieren oder von der Narbe
aus in den Glaskérper hineinhingen. Netzhautabldsung tritt nur nach sehr
starkem Verluste des Glaskérpers ein, abgesehen von Augen, die dazu veranlagt
sind: bei Kurzsichtigkeit u. dgl. Ein geringer Austritt von Glaskérper am
Ende des Eingriffes ist dagegen sonst in dieser Beziehung von keiner Bedeutung.

Zum Schlusse sei noch einiger anderer Vorkommnisse bei der Starausziehung
Erwahnung getan.

Luzation der Linse in den Glaskorperraum. Sollte die Linse von selbst oder
durch ungeschicktes Vorgehen ginzlich in den Glaskérperraum luxiert worden
und verschwunden sein, so ist ein Versuch, sie von dort herauszubringen, wenig
aussichtsreich und hat meist nur eine weitere Schidigung des Auges zur Folge.
Da gelegentlich die in den Glaskérper zuriickgefallenen Linsen sehr bald wieder
im Pupillarbereiche auftauchen, mége man einige Zeit, bis zu 1/, Stunde,
warten, ob dies der Fall ist, denn dann wire es moglich, die Linse mit dem
Doppelhikchen oder mit der Schlinge herauszuziehen. Dieser Versuch kénnte
auch noch in den nichsten Tagen unternommen werden, wenn die Linse
im Pupillarbereiche erscheinen sollte. Bleibt die Linse im Glaskérperraume, so
geht das Auge spiter meist durch eine Iridozyklitis zugrunde.

Der Kollaps der Hornhaut, der gelegentlich wihrend der Starausziehung,
besonders nach Entbindung der Linse auftritt, hat keine Bedeutung. Da sich
die starre Lederhaut der Augen alter Leute auf die Verminderung des Augen-
inhaltes nicht geniigend zusammenzieht, entsteht ein negativer Druck im Augen-
innern. Infolgedessen wird durch den Luftdruck die Hornhaut grubenférmig
gegen das Augeninnere gestiilpt.

Bei dem schon zuvor erwihnten Collapsus bulbi fallt wihrend des Eingriffes
das ganze Auge mehr und mehr zusammen, so daB es zu einem fast leeren Sacke
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wird. Es sickert der in solchen Augen vollstindig verfliissigte Glaskérper meist
schon unmittelbar nach dem Schnitt und ganz unauffallig fortwidhrend heraus,
ohne daB die Wunde klafft. Nur der Umstand, daB sich der Bindehautsack
immer wieder mit Flissigkeit anfiillt, trotzdem bestindig ausgetupft wird,
macht auf den Flissigkeitsverlust aus dem Augeninneren aufmerksam. Meist
ist nur ein Teil des Glaskorpers verfliissigt, so dal das Auge immerhin noch
soweit in seiner Form erhalten bleibt, dal3 die Linse mit dem Léffel oder der
Schlinge herausgeholt werden kann, denn von einem Herausdriicken ist bei
so zusammengefallenen Augen keine Rede. Das Einfiihren der Schlinge erfordert
grofle Geschicklichkeit, da die Wunde nicht klafft und daher der Weg fiir das
Instrument nicht frei ist. Niederdriicken des skleralen Wundrandes erleichtert
den Akt. Die verschiedenen Teileingriffe, insbesondere das Zuriickstreifen
der Regenbogenhaut in die richtige Lage, konnen manchmal nur ausgefiihrt
werden, wenn man den Augapfel etwas anspannt, indem man durch einen
unten an die Sklera angelegten DaviErschen Loffel einen entsprechenden
Druck ausiibt. Auf die richtige Lagerung des Bindehautlappens ist besondere
Sorgfalt zu verwenden, da er groBe Neigung zeigt, sich einzuschlagen. Ja
selbst der Hornhautlappen mull gelegentlich zurecht gestrichen werden, damit
die beiden Wundréinder glatt verheilen kénnen, denn der Rand des Hornhaut-
lappens ist manchmal stufenférmig eingesunken.

Der Eintritt eines Collapsus bulbi kann nicht vorhergesehen werden, aber
bei der Staroperation sehr alter Leute muB man immer darauf gefaBt sein. Cber
den Collapsus bulbi bei der Extraktion komplizierter Stare jugendlicher Indi-
viduen siehe beim Abschnitte: Lineare Extraktion.

Ein gliicklicherweise auBerordentlich seltener Zwischenfall ist die expulsive
Blutung. Sie kann schon wihrend des Eingriffes eintreten, gelegentlich aber
stellt sie sich nach mehreren Stunden plétzlich ein, und zwar nicht nur nach
Ausziehungen, die mit Glaskorperverlust verbunden waren, sondern auch
nach ganz regelrecht verlaufenen. Sie ist durch eine schwere Blutung unter
die Aderhaut verursacht, die so massig ist, daB der Glaskérper, die Netzhaut
und die Aderhaut durch die Wunde nach auflen vorgetrieben werden. Sofortige
Ausschilung des Augapfels erspart dem Betroffenen ein langes Krankenlager.
Wenn es sich nicht um Starausziehungen handelt, wo bei dem Eingriffe fast
der gesamte Glaskorper verloren gegangen oder wo ein Glaukom iibersehen
und die Blutung durch die plétzliche starke Druckverminderung im Auge hervor-
gerufen worden ist, so ist die expulsive Blutung ein Ereignis, das fast nur bei
Leuten mit erhéhtem Blutdruck zu befiirchten ist. Sie kommt auch fast nicht
mehr zur Beobachtung, seitdem bei jedem an Star zu Operierenden der Blut-
druck gemessen und bei auch nur halbwegs in Betracht kommender Blutdruck-
steigerung unmittelbar vor der Operation ausgiebig zur Ader gelassen wird.

Um auch die psychische Blutdrucksteigerung nach Méglichkeit auszuschalten,
wird nach dem Vorschlage von E. Fucas bei aufgeregten Kranken vor dem
Eingriffe ausgiebig Brom intern verabreicht.

Storungen im Heilungsverlauf.

1. Verzogerung der Herstellung der vorderen Kammer.
In den meisten Augen ist schon beim ersten Verbandwechsel nach 24 Stunden
eine tiefe vordere Kammer vorhanden. Gelegentlich aber dauert es einen oder
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mehrere Tage, in Ausnahmsfillen sogar Wochen, bis sie sich wieder herstellt.
Die Ursachen davon konnen verschieden sein, ohne daf sie sich in dem einzelnen
Falle immer mit Sicherheit angeben lieBen. Die wichtigsten sind die folgenden:

a) In der durchsichtigen Hornhaut gelegene Schnitte neigen im allgemeinen
mehr zu schlechtem Wundverschluf8 als hinter dem Limbus gelegene, mit einem
Bindehautlappen bedeckte. Das gefaflhaltige Gewebe hinter dem Limbus
verschlieBt die Wunde sofort durch ein Fibringerinnsel; Wunden in der Hornhaut
aber entbehren dieses Schutzmittels. Bei Heilung von Hornhautwunden pflegt
sich das Epithel entlang beiden Wundrindern in die Tiefe zu senken, wodurch
der WundverschluB fiir lingere Zeit verhindert wird, da mit Epithel bedeckte
Flachen nicht zusammenheilen. Solche Wundflichen sind nur lose miteinander
verklebt und 6ffnen sich bei geringster Berithrung wieder. Klinisch zeigt sich
entlang dem Einschnitte eine glinzende Rinne.

b) Einlagerung fremden Gewebes zwischen die Wundrinder, wie Linsen-
reste, Regenbogenhaut, insbesondere aber Kapselstiicke.

Wahrend Linsenreste allmihlich aufgesaugt werden und damit das Hindernis
der Wundheilung verschwindet, bleibt die Linsenkapsel unverindert liegen
und fiihrt dauernde schwere Stérungen im Heilungsverlauf herbei (zystische
Narbe, Drucksteigerung, Spétinfektion). Bei Eroffnung der Linsenkapsel mit
der Pinzette mufl daher Sorge getragen werden, das gefaBte Kapselstiick all-
seitig loszureiBen, bevor die Pinzette aus der Wunde gezogen wird, um ein
Hinaufschlagen des oberen Kapselwundrandes in den Schnitt zu verhindern.

¢) Unruhiges Benehmen des Kranken nach dem Eingriffe (kriftiges Husten,
unvorsichtige Bewegungen des Kérpers und Kopfes u. dgl.) kénnen die Wieder-
herstellung der Kammer dadurch verzogern, daB das Kammerwasser immer
wieder aus der Wunde gedringt wird.

d) Vordringen des Glaskorpers. Dabei ist die Wunde gewdhnlich etwas
aufgestellt und klaffend.

Fiir Augen, wo der Schnitt stark klafft und keine Neigung zur glatten Ver-
heilung zeigt, ist die Deckung mit einem Bindehautlappen nach KUHNT ein
wertvolles Verfahren. Die Bindehaut wird knapp an ihrem Ansatz am Limbus
in der oberen Hilfte des Auges mit der kleinen gekriimmten Schere abgelost
und nach oben zu etwas unterh6hlt. Durch einen etwas hoher oben durch
die Bindehaut gelegten, bogenférmigen, dem Limbus gleichgerichteten, aber
etwas kiirzeren Schnitt wird ein doppelt gestielter Bindehautlappen begrenzt.
Indem nun zwei Néhte in der Nihe der beiden Stiele durch den unteren Rand
des Lappens durchgefiihrt werden, die weiter unten an der Bindehaut des Auges
befestigt werden, gelingt es leicht, den Lappen iiber die Starschnittwunde
zu schieben. Die Wundlippen werden durch den vorgezogenen Lappen anein-
andergedriickt und die Wunde ist durch die Bindehaut vollstindig gedeckt.
Der Lappen, der anfinglich den ganzen oberen Teil der Hornhaut verdeckt,
zieht sich in mehreren Tagen von selbst zuriick.

Der zweite hoher oben gelegene Einschnitt ist iibrigens nicht einmal not-
wendig, so daBl die am Limbus abgeléste Bindehaut in Form einer Schiirze
iiber die Wunde heruntergezogen werden kann. In Féllen, wo man mit Recht
einen verwickelten Verlauf des Eingriffes und der Heilung erwartet (schlecht
haltende Kranke, Glotzaugen, komplizierte Stare u. dgl.) wird der Lappen
noch vor dem Starschnitte gebildet.
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e) Nicht selten bleibt die Ursache aber in Dunkel gehiillt. Ein Mittel, die
Wiederherstellung der Kammer zu beschleunigen, kennen wir nicht. Wenn
ein zwischengelagertes Kapselstiick entdeckt wird, miiBte die Ausziehung
versucht werden. Nur in besonders hartnickigen Fillen ist man gezwungen.
zum Thermokauter zu greifen, um die Wunde zu verschlieBen. Wenn trotz
aller Vorsicht, Bettruhe usw. der Fluoreszinversuch bestindiges AusflieBen
von Kammerwasser beweist, so wird die lockere Stelle mit dem rotgliihenden
Kauter verschorft. Gewéhnlich stellt sich dann die Kammer sehr rasch her.
Nicht selten folgt alsdann eine Drucksteigerung. Dies ist teils darin begriindet,
daB die intraokulare Sekretion, die so lange Zeit auBlerordentlich erh6ht war,
sich nicht rasch genug auf den geringen Bedarf umstellen kann, teils hat sie
mechanische Ursachen, indem es wihrend des Aufgehobenseins der vorderen
Kammer zu einer Verklebung des Randwulstes der Regenbogenhaut mit der
hinteren Hornhautwand und damit zu einem Verschlul der Kammerbucht
gekommen ist. Wihrend die erste Form dieses Sekundirglaukoms gewdshnlich
innerhalb weniger Tage unter Behandlung mit Miotika und Eisumschligen
verschwindet, ist die letzte Form hartnickig und macht einen Eingriff (Zyklo-
dialyse) notwendig.

Uber die Aderhautabhebung nach Starausziechung. Wenn aus irgendwelchen
der angefiihrten Umstinde das Kammerwasser durch lingere Zeit aus der
Wunde sickert, kann es zu einer Abhebung der Aderhaut kommen. Die Spiegel-
untersuchung, die von dem Geiibten ohne Schaden fiir das Auge schon in den
ersten Tagen nach dem Eingriffe vorgenommen werden kann, zeigt das eigen-
artige Bild in Form von braunen Buckeln in den Randgebieten des Augen-
hintergrundes. Die Abhebung der Aderhaut ist gelegentlich auch schon in den
ersten Tagen nach dem Eingriffe zu beobachten. Sie kommt dadurch zustande.
daB infolge des AbflieBens des Kammerwassers das Iris-Linsen-Diaphragma
vorriickt, der Glaskérperraum dadurch vergroBert wird und ein negativer
Druck in ihm entsteht. Ist nun bei alten Leuten die Lederhaut starr, so daB
sie sich nicht entsprechend zusammenzieht, und ist die Verbindung zwischen
Ader- und Netzhaut normal, so gibt die Ader-Netzhaut zusammen dieser Druck-
verminderung im Augeninnern nach und hebt sich von der Lederhaut ab. Der
Raum wird durch ein Transsudat ausgefiillt, welches aus den GefiBen des
Strahlenkoérpers und der Aderhaut stammt. Indem sich aber die vordere Kammer
rasch wieder verschlieBt und tief wird, riickt das Iris-Linsen-Diaphragma nach
riickwirts, der negative Druck im Glaskorperraum verschwindet und damit
ist dem Bestande der Aderhautabhebung der Boden entzogen. Sie verschwindet
in wenigen Tagen.

Bleibt aber die vordere Kammer durch lange Zeit offen und aufgehoben
und rieselt bestindig Fliissigkeit aus ihr heraus, was durch den Fluoreszin-
versuch leicht nachzuweisen ist, so sind die Bedingungen fiir einen lingeren
Bestand der Aderhautabhebung gegeben. Die Symptome, die ein solches Auge
bietet und die fiir die Aderhautabhebung als kennzeichnend angesprochen
worden sind — Aufgehobensein der vorderen Kammer und Weichheit des
Auges — sind demgemiB nicht Folgen der Abhebung, sondern die Bedingungen
zur Entstehung der Abhebung. Das Auge ist nicht weich, weil eine Aderhaut-
abhebung besteht, sondern es ist weich, weil die vordere Kammer leck ist und
das Kammerwasser bestindig absickert. Die Aderhautabhebung ist infolge
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der Weichheit des Auges und des Vorriickens des Iris-Linsen-Diaphragmas
eingetreten und sie besteht so lange, als das Auge weich bleibt. Es ist erstaunlich
zu sehen, was fiir groBe Mengen von Fliissigkeit aus solchen lecken Stellen der
Kammer ununterbrochen ausstrémen konnen: Ein Zeichen der infolge der
herabgesetzten Spannung bewirkten Sekretionsvermehrung des Strahlenkérpers.
Wird dann die Offnung in der Kammer geschlossen, so kann keine Flissigkeit
mehr entstromen, das Iris-Linsen-Diaphragma riickt mit dem Tieferwerden der
Kammer nach rickwirts und bei Wiederherstellung des normalen Binnen-
druckes kann die Abhebung nicht weiter bestehen. Sie verschwindet in kurzer
Zeit.

2. Unrichtige Lagerung der Regenbogenhaut.

Uber deren Vorfall nach Starausziehung ohne Irisausschneidung wurde
schon an anderer Stelle gesprochen. Es kann aber auch bei Ausschneidung
der Regenbogenhaut geschehen, daBl entweder einer oder beide Kolobomschenkel
in die Wunde vorgefallen sind, oder aber doch héher stehen, als sie sollten.
Vordriangen des Glaskérpers macht gelegentlich schon.wihrend des Eingriffes
das Zurechtstreichen unmdglich und bringt die Regenbogenhaut immer wieder
gegen die Wunde hin. Sie kann aber auch nach sorgfaltiger Zuriickschiebung
schon beim ersten Verbandwechsel vorgefallen gefunden werden. Héufig ist
Wundsprengung durch vorschriftswidriges Benehmen des Kranken die Ursache.
Das herausstiirzende Kammerwasser schwemmt die Regenbogenhaut in die
Wunde. Liegt sie in der Wunde bloB, so hat sie ausgeschnitten zu werden.
Ist sie aber nicht bis in die Wunde hinein verlagert, so pflegt man von einem
Eingriff abzusehen. Eserin ist nicht imstande, die Sphinkterecken in ihre
richtige Lage zuriickzubringen.

3. In seltenen Fillen wird der Hornhautlappen beim Verbandwechsel am
Tage nach dem Eingriffe nach unten umgeschlagen gefunden. Dies tritt ein,
wenn der Kranke bei klaffender Wunde unter dem Verbande das Auge gedffnet
hatte, so daB das obere Lid beim Lidschlusse in die Wunde gelangte. Nach
Eintriufeln von Kokain ist der Lappen sorgfiltig nach oben zu streichen und
in seine richtige Lage zu bringen. Tritt keine Infektion ein, wozu allerdings
reichlich Gelegenheit gegeben ist, so kann der Zwischenfall noch gut ablaufen.
Durch lange Zeit besteht in der Hornhaut eine wagrechte weile Linie als
Zeichen der bestandenen Knickung und hochgradiger irregularer Astigmatismus.

4. Zurickgebliebene Linsenmassen.

Es wurde schon frither auf die besonderen Vorteile hingewiesen, die die
breite Eroffnung der Linsenkapsel mit Hilfe der Kapselpinzette auf die Auf-
saugung der Linsenreste hat. Selbst wenn groBe Massen von Linsensubstanz
im Auge zuriickgelassen worden sind, entweder dadurch, daf} noch ungetriibte
Linsensubstanz vorhanden war, die bei der Operation selbst nicht gesehen
worden war oder aber da man wegen anderer Umstéinde auf eine sorgfaltige
Entfernung der Linsenreste verzichten muBte, geht deren Aufsaugung doch
gewohnlich glatt vor sich.

War kein Glaskorperverlust bei dem KEingriffe eingetreten, so erzeugen
diese Starreste gewohnlich auch keine entziindlichen Erscheinungen. Es geniigt
zur Behandlung, die Pupille durch Atropin nach Méglichkeit erweitert zu halten.
Auch Dionin und heiBe Umschlige sind namentlich dann empfehlenswert,
wenn die Aufsaugung sichtlich nur langsam vonstatten geht. In der Mehrzahl
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dieser Falle hat sich auch schon zur Zeit der Entlassung des Patienten aus
der Klinik (14 Tage nach dem Eingriffe) eine freie Liicke gebildet, die ein geniigen-
des Sehvermdogen erlaubt. Ausnahmsweise vergehen allerdings mehrere Wochen
oder Monate, bis die Aufsaugung vollendet und die Pupille ganz schwarz
geworden ist.

Nur wenn kein breites Kapselstiick entfernt worden oder die Kapsel nur
eingeschnitten worden war, bleiben dichte Starreste in der Linsenkapsel ein-
geschlossen zuriick, welche spéter eine Diszission notwendig machen.

5. Blut in der vorderen Kammer.

Die Blutung wahrend des Eingriffes ist sehr verschieden stark. Sie hangt
in erster Linie von der Lage des Schnittes ab, indem weiter in der Lederhaut
vom Limbus entfernt gelegene Schnitte stirker bluten; ferner auch von der
GroBe des Bindehautlappens, sowie von der Fillung der Gefifle und dem
Zustande ihrer Wandungen. Nicht selten ist das Einhalten des Atems schuld
an der Uberfiillung der GefiBle. So kann es auch bei regelrechtem Schnitte
zu einer stérenden Blutung kommen. Das Blut wird durch Massage aus dem
Auge entfernt, um den fiir die einzelnen Eingriffe notigen Einblick zu bekommen,
insbesondere um am Schlu8 das Zuriickstreichen der Regenbogenhaut iiber-
wachen zu kénnen. Oft sind aber diese Versuche umsonst, weil das Blut immer
wieder von der Wunde ins Augeninnere hineinflieBt oder angesaugt wird, oder
weil es in der vorderen Kammer gerinnt und eine diinne zdhe Schicht bildet,
die nicht mehr aus dem Auge herausgebracht werden kann. Die Regenbogenhaut
muB alsdann trotz mangelndem Einblicke in die Kammer zuriickgestrichen
werden.

In den meisten Fillen ist am Tage nach dem Eingriffe von dem Blut
nicht mehr viel vorhanden, denn es wird durch die gesunde Regenbogenhaut
sehr schnell aufgesaugt; auch konnte sich wihrend des Eingriffes keine
groBe Menge Blutes zwischen Hornhaut und Regenbogenhaut ansammeln,
da keine Kammer vorhanden war. Wird nun die Kammer tief, so bildet das
Blut ein unscheinbares Hyphdma oder eine diinne, die Regenbogenhaut und
Pupille bedeckende Schichte. Nur selten ist das Hyphdma durch eine Fort-
dauer der durch den Eingriff erzeugten Blutung zu einer Zeit, wo die Kammer
schon im Entstehen war, hoch geworden. Aufler Eintrdufeln von Atropin hat
sonst nichts dagegen unternommen zu werden. Héufiger hat es erst zu bluten
begonnen, weil unter dem Verbande die Wunde gesprengt wurde. Diese erscheint
dann blutunterlaufen.

Iridozyklitis und Drucksteigerung sind in spaterer Zeit zwei andere Ursachen
von Blutungen in die vordere Kammer. Diese kénnen sich wiederholen, und
da die Fihigkeit solcher Augen, das Blut aufzusaugen, oft herabgesetzt ist,
bildet sich schliefilich eine Membran.

6. Tribung der Hornhaut.

Eine aus senkrechten Streifen bestehende Triibung in der oberen Hornhaut-
hélfte ist ein gewchnlicher Befund in den ersten Tagen nach dem Eingriffe.
In seltenen Fillen ist die Triibung sehr dicht und kann auch die ganze Hornhaut
in Form von groBen grauen, mehreckigen Feldern einnehmen, zwischen denen
durchsichtige Streifen in verschiedenen Richtungen verlaufen. Je schwerer
die Entbindung des Linsenkernes war, wegen der GroBe des Kernes oder der
Kiirze des Schnittes, um so stirker ist durchschnittlich die Triibung. Sie ver-
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schwindet ohne weitere Folgen meistens im Verlaufe der ersten beiden Wochen
nach dem Eingriffe. Selten dauert sie linger: ausnahmsweise wird sie der
Ausgangspunkt einer degenerativen Hornhautveréinderung. Andererseits gibt
es auch degenerative Hornhauttritbungen, welche sich erst nach lingerer Zeit
entwickeln, besonders in Augen, bei welchen es zum Glaskérpervorfall gekommen
ist und wo der Glaskérper die vordere Kammer erfiillt. Sie mégen in manchen
Fillen mit der dabei haufig vorkommenden sekundiren Drucksteigerung in
Zusammenhang stehen, gewif sind sie aber in manchen Fillen unabhingig
davon (Endothelverinderungen, Epithelverdnderungen, rezidivierende Blasen-
bildung , diffuse Tritbungen mit schlieBlichem Ausgang in Sklerose der Horn-
haut).

7. Schmerzen.

Dieses Zeichen verdient eine besondere Erwéihnung, weil es fiir den Kranken
die unangenehmste Beigabe des Eingriffes ist, der Arzt aber wissen mul}, welche
Bedeutung er ihm beizumessen hat. Der Schmerz wahrend der Starausziehung
ist bei grindlicher ortlicher Betdubung gering. Eine beginnende Erweiterung
der Pupille 148t den Eintritt der Wirkung des Kokains auf die Regenbogenhaut
erkennen. Der Eingriff an ihr wird dann meistens nur als unbedeutender Schmerz
angegeben. Doch kann in einzelnen Fillen die Regenbogenhaut sehr empfindlich
bleiben. Daher wurde wiederholt empfohlen, vor dem Starschnitte unter die
Bindehaut oben etwas Kokainlosung einzuspritzen, denn dadurch wird die
Regenbogenhaut ginzlich unempfindlich. Diesem Verfahren kommt aber der
Nachteil zu, da8 durch die Schwellung der Bindehaut und des unter ihr liegenden
Gewebes der Starschnitt erschwert wird, selbst wenn man sich vor Beginn
des Schnittes bemiiht, mit einem Spatel die Fliissigkeit in dem subkonjunktivalen
Gewebe vom Limbus an wegzustreifen. Auch gibt es Kranke, besonders Frauen,
die einige Stunden nach einer Kokaineinspritzung wiederholt und heftig
erbrechen, ein Ereignis, das fiir das Auge von schlimmen Folgen begleitet sein
kann.

Nach Beendigung des Eingriffes tritt mit dem Verschwinden der Kokain-
wirkung regelmiBig das Gefithl von Brennen im Auge ein, das bald als gering,
bald als stark angegeben wird. Es dauert meistens nur wenige Stunden. Man
mége den Kranken schon vor dem Eingriffe darauf aufmerksam machen, damit
er durch den Wundschmerz nicht beunruhigt wird. Durch Einstreichen einer
39 igen Kokainsalbe in den Bindehautsack unmittelbar nach dem Eingriff
kann dieser postoperative Wundschmerz fast ganz vermieden werden. Es
darf natiirlich gegen die durch das Kokain erfolgende Erweiterung der Pupille
kein Einwand bestehen. Besonders starke Schmerzen treten nach dem Ein-
griffe ein, wenn das Hornhautepithel durch zu langen Gebrauch von Kokain
oder durch Offenlassen der Lidspalte wihrend des Kokainisierens eingetrocknet
war und sich abgestoBen hatte oder wenn durch einen Lidkrampf die Trdnen
im Bindehautsack zuriickgehalten werden. Nur bei starken Schmerzen soll
sich der Arzt herbeilassen, noch am Tage des Eingriffes den Verband vorsichtig
zu O6ffnen, um nach der Ursache zu sehen.

Am Tage darauf ist bei regelrechtem Verlaufe das Auge fast immer schmerz-
frei. Treten Schmerzen erst einige Tage spiter auf, so sind sie entweder durch
eine Wundsprengung hervorgerufen oder sie sind die ersten Anzeichen einer
beginnenden Iridozyklitis. Sie treten gelegentlich zu einer Zeit ein, wo klinisch
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noch keine Erscheinungen einer Iridozyklitis zu erheben sind. Sie werden oft
nicht nur in das Auge, sondern auch in die Stirne der betreffenden Seite verlegt.
Oft ist eine starke ziliare Injektion das einzige sachliche Kennzeichen. Man
gebe in diesen Fillen innerlich Aspirin und traufle Atropin in das Auge, nament-
lich wenn die Pupille nicht geniigend erweitert ist.

8. Wundsprengung.

Je vorsichtiger das Verhalten des Kranken, je besser seine Wartung ist,
um so seltener wird sich dieser unliebsame Zwischenfall einstellen. Daher ist
die Wundsprengung bei den Kranken der Einzelpflege ungleich seltener, als
in groflen klinischen Betrieben, wo der einzelne mehr oder weniger sich selbst
iiberlassen ist. Doch kommt es manchmal auch bei groBter Vorsicht zur Wund-
sprengung. Blutung in die Kammer oder Aufgehobensein der Kammer, Blut-
austritt in die Wunde sind die Kennzeichen. Von unangenehmen Folgen ist
die Wundsprengung dann begleitet, wenn durch sie die Regenbogenhaut aus
ihrer richtigen Lage oder sogar zum Vorfalle in die Wunde gebracht wurde.
Selbst der Glaskérper kann bei groben mechanischen Schidigungen in der
Wunde zum Vorschein kommen. Nur ein Vorfall der Regenbogenhaut erfordert
einen Eingriff, nimlich die Abtragung. Sonst geniigt Ruhelage des Kranken,
Verband, Atropin.

Sicherlich gibt es aber auch spontane Nachblutungen, die das Bild einer
Wundsprengung erzeugen, ohne daB irgendein mechanisches Moment dabei
wirksam gewesen wire. Die Blutungen konnen teils aus den neugebildeten
GefaBchen der frischen Narbe, teils aus den bei der Iridektomie durch-
schnittenen GefiBen erfolgen. Die Kammer ist dabei nicht aufgehoben, da-
gegen oft ein groBer Teil von ihr mit Blut erfiillt. Gerade weil sich die Kammer
nicht aufgehoben hatte, war es moglich, daB sich eine viel gréfiere Blutmenge
ansammelt. Daher dauert es in diesem Falle oft lange, bis sich das Blut auf-
saugt, und entziindliche Zwischenfille sind dabei nichts Seltenes.

9. Durchaus ernst ist der Eintritt jedweder Erscheinung entziindlicher Natur.
In bezug auf die Injektion nach einer Starausziehung verhalten sich die Augen
bei giinstigem Verlaufe des Eingriffes und der Heilung sehr verschieden. Wihrend
manche Augen fast ganz blaB bleiben, tritt bei der Mehrzahl eine maBige ziliare
Injektion auf. Andere hinwiederum werden stark konjunktival und ziliar
injiziert, ohne daB sich durch eine Erkrankung der Bindehaut (Katarrh) oder
Entziindung der Regenbogenhaut die beiden Injektionsarten erkliren liefen.
Blasse animische Leute haben meist blasse Augen nach Eingriffen, vollbliitige
Leute mit erweiterten GefiBen im Gesichte neigen auch zu Hyperdmie der
Augen.

Die Entziindungen sind folgender Art:

a) Die akute eitrige Infektion, entstanden entweder durch Einwanderung
von Keimen aus dem Bindehautsacke in die Wunde oder durch Gebrauch eines
verunreinigten Instrumentes. Das Anfangsbild ist verschieden. Geht die
Infektion von der Bindehaut aus, so kiindigt sich dies schon beim Verband-
wechsel durch eitrige Sekretion an. Der Verbandstoff ist von einem gelben
Exsudatstreifen bedeckt, zwischen den geschwollenen Lidern liegt eitriges
Exsudat; dieses hat sich auch in Form von gelben tritben Flocken im unteren
Bindehautsacke angesammelt. Die Wunde ist grau oder gelb belegt. Dabei
kann das Augeninnere, Regenbogenhaut und Pupille noch gesund sein: ein
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Zeichen, daB die Infektion noch nicht so weit vorgedrungen ist. Aber schon
in wenigen Stunden hat sich das Bild weiter verdndert. Von der Wunde setzt
sich die eitrige Infiltration in die angrenzenden Hornhautlamellen fort, oder
das Exsudat reicht in triiben Fiden in die vordere Kammer hinein und es ent-
stehen nun mit unheimlicher Schnelligkeit alle Zeichen einer eitrigen Iritis und
Endophthalmitis, die ja nach dem Grade der Virulenz der Keime verlauft
und sich bis zur Panophthalmitis steigern kann. Die Hornhaut ist dabei beson-
ders in den an die Wunde angrenzenden Teilen eitrig infiltriert oder beteiligt
sich in Form eines Ringabszesses.

Geht die Infektion von der Kammer aus, so bleiben die Bindehaut und
die Wunde zunédchst gesund und die Erkrankung setzt mit den Zeichen einer
eitrigen Iritis ein (starke Verfirbung der Regenbogenhaut, Tritbung des Kammer-
wassers, Hypopyon, gelbes eitriges Exsudat in Pupille und Kolobom). Auch
hier ist der Grad der Erkrankung sehr verschieden, je nach der Virulenz der
sie. hervorrufenden Krankheitskeime. Die akute eitrige Infektion der Wunde
tritt fast immer in den ersten 2—3 Tagen nach dem Eingriffe auf. Ausnahms-
weise kann aber eine Infektion auch noch nach einer Woche einsetzen. Von
den sog. Spitinfektionen (Infektion durch eine zystische Narbe u. dgl.) ist hier
nicht die Rede.

Die Behandlung vermag fast nichts gegen eine schwere Infektion. Ist die
Erkrankung im ersten Anfang auf die Wunde beschriinkt, so hilt eine sofortige
grindliche Kauterisation der Wundrander mit dem Thermokauter ausnahmsweise
den Vorgang noch auf. Wiederholte Einspritzungen von Sublimat (1: 1000,0)
oder Oxyzyanatlosungen (1:35000,0) unter die Bindehaut scheinen auch in
manchen Fillen von Kammerinfektion einen sichtlich giinstigen EinfluB aus-
zuiiben. Von Serumeinspritzungen ist nichts zu erwarten. Auch die Eréffnung
und Ausspiilung der vorderen Kammer mit physiologischer Kochsalzlsung
ist meist fruchtlos.

Nicht zu verabsiumen sind intramuskulire Einspritzungen von sterilisierter
Milch (6—10 ccm). Sie kénnen durch mehrere Tage wiederholt werden. Die
heftige Temperatursteigerung, die durch sie hervorgerufen wird, bietet keine
Anzeige gegen diese Einspritzungen bei alten Leuten, sofern nur deren Herz
durch Altersveranderungen nicht zu sehr geschidigt ist. Ein giinstiger EinfluB}
auf den Verlauf der Entziindung ist nicht zu leugnen, doch scheint eine wirk-
liche Heilung eine seltene Ausnahme zu sein. Der akute Entziindungsproze8
wird meist sehr gedampft, flackert aber bald wieder auf. Immerhin mag es
aber doch gelingen, gelegentlich Augen auf diese Weise zu retten, die sonst
verloren gewesen wiren. Je frither die Milch eingespritzt wird, um so eher
darf ein giinstiger EinfluB erwartet werden. Es sollte dies also schon bei den
allerersten Entziindungserscheinungen geschehen.

Auflerdem wird die bei jeder Iritis tibliche Behandlung eingeschlagen: griind-
liche Erweiterung der Pupille durch gleichzeitige Anwendung von Kokain
mit trockenem Atropin, Dionin in Pulverform, andauernd heifie Umschlige,
innerlich Urotropin.

Solange noch Lichtempfindung und gute Projektion besteht, darf die Sache
nicht verloren gegeben werden. Erst wenn die Projektion falsch wird und die
Lichtempfindung zugrunde geht, bleibt keine Hoffnung mehr auf Wieder-
herstellung des Sehvermogens. Erscheint der Ausbruch einer Panophthalmitis
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unvermeidlich, so soll ihr durch sofortige Ausschilung des Auges zuvorgekommen
werden.

Die akute eitrige Infektion verlduft aber nicht immer so schwer und ungiinstig.
Eine gewisse Anzahl von Fillen kommt nach kiirzerer oder lingerer Dauer
der Entziindung allméhlich zur Ruhe. Die Pupille und das Kolobom wurden
inzwischen meist durch eine derbe Schwarte verschlossen.

b) Die langsam einsetzende Iridozyklitis.

Auch sie kommt wahrscheinlich durch eine Ansteckung mit Keimen zustande.
Das klinische Bild ist in kurzen Umrissen das folgende:

Nicht selten erst einige Tage, eine Woche oder mehr nach dem Eingriffe
verrdt sich der Beginn der Erkrankung durch das Auftreten von Schmerzen.
Sie werden in das Auge oder in die Stirne der betreffenden Seite verlegt, sind
von verschiedener Heftigkeit und erscheinen manchmal schon zu einer Zeit,
wo das Auge auBler ziliarer Injektion noch keine anderen Zeichen einer beginnen-
den Iridozyklitis bietet. Aber diese lassen nicht lange auf sich warten. Die
frither glinzende Hornhaut wird etwas gestichelt, zart getriibt, die Regen
bogenhaut verfarbt sich, die Pupille wird eng und durch Tribung des Kammer-
wassers verlieren Pupille und Kolobom die frither tiefschwarze Farbe. Bei der
Untersuchung mit der Lupe entdeckt man Prézipitate. Das Auge ist auf Druck
sehr empfindlich.

Ist einmal eine Iridozyklitis nach einem Eingriff ausgebrochen, so ist im
einzelnen Falle nie mehr mit Sicherheit der weitere Verlauf vorauszusagen.
Gewill geht ein groBer Teil der Fille gut aus. Oft tritt schon nach mehreren
Tagen ein Umschwung ein, die Schmerzen lassen nach, das Auge wird blasser,
das Kammerwasser klarer und in kurzer Zeit kann das Auge geheilt sein. Nicht
selten aber nehmen nach einem oft ganz unscheinbaren Anfang die Entziindungs-
erscheinungen entweder stetig oder in Form von Nachlissen und Riickfillen
an Stirke zu, es entwickelt sich das Bild einer chronischen Iridozyklitis, wobei
der Kranke durch Wochen und Monate von heftigen Schmerzen gequilt sein
kann. Es bilden sich allméhlich gefilhaltige Schwarten in Pupille und Kolobom
sowie auf der Regenbogenhaut; diese hat eine griinliche Farbe angenommen
und ist von neugebildeten GefdBen in Form von roten Streifen durchzogen.
Auch in diesem Zustande kann das Auge noch langsam zur Ruhe kommen.
Wurde aber auch der Strahlenkérper von der Entziindung schwer in Mitleiden-
schaft gezogen, so fiihren die auf seiner Oberfliche und im Glaskérperraum
gebildeten Schwarten durch Schrumpfung zur Netzhautabhebung, wodurch
die Lichtempfindung und Projektion allméhlich schlecht werden, und schliellich
zur Atrophia bulbi.

Diese Form der Iridozyklitis nach einem Eingriffe ist deswegen so gefiirchtet.
weil sie zu einer sympathischen Ophthalmie Veranlassung geben kann. Da
es bis nun nicht gelungen ist, in dem erkrankten Auge die ,,sympathisierende”
Entziindung, d. h. die eigenartige Form der Entziindung, zu der sich in kurzer
Zeit eine Erkrankung des anderen Auges hinzugesellt, zu erkennen, darf nicht
linger an eine Erhaltung des Auges gedacht werden, als eine tadellose Licht-
empfindung und Projektion noch immer die Hoffnung auf Erhaltung des Seh-
vermogens zuliBt. Ist aber Lichtempfindung und Projektion schlecht geworden,
so muf} der Sachverhalt dem Kranken aufgeklirt und auf die Entfernung des
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nicht bloB unbrauchbaren, sondern sogar gefahrlich gewordenen Auges gedringt
werden.

Die Behandlung ist leider auch gegen diese Form der Entziindung ziemlich
machtlos. Hohe Gaben von Aspirin (bis 10 g téglich), Urotropin, Schwitzkuren,
Quecksilbereinreibungen, intramuskulire Milcheinspritzungen haben manchmal
einen glinstigen EinfluB. Auch intramuskulire Einspritzungen von Protinal
sind sehr empfehlenswert. Ortlich werden Atropin, Dionin und heife Umschlige
verwendet.

Ist in giinstigen Fillen die Entziindung endlich gewichen, das Sehvermogen
jedoch durch eine derbe, Pupille und Kolobom ausfiillende Schwarte, meist
bis auf Lichtempfindung, herabgesetzt, so darf ein Eingriff (Durchtrennung der
Schwarte) nicht zu bald vorgenommen werden. Die Entziindung wiirde dadurch
neuverlich angefacht. Auch gibt ein friithzeitiger Eingriff wegen der Blutung
aus den erweiterten GefdBen wenig Aussicht auf Erfolg. Die Liicke wiirde
durch das Blut und durch ein sich von den Schnittrindern der Schwarte aus
rasch entwickelndes Granulationsgewebe wieder verschlossen werden. Solange
sich das Auge noch leicht injiziert, solange der Kranke noch gelegentlich
Schmerzen und vielleicht auch voriibergehende entziindliche Anfille, wenn auch
leichter Natur hat, solange muBl die Durchschneidung der Schwarten hinaus-
geschoben werden. 4—6 Monate nach Abklingen der Entziindung stellen wohl
die kiirzeste Zeit dar, bevor ein Eingriff empfohlen werden kann.

c¢) Spitinfektion.

Bleibt durch Iris- oder Kapseleinheilung eine zystische Narbe nach dem
Eingriff zuriick, so kann auf diesem Wege noch nach Jahren eine Infektion
des Augeninnern zustande kommen, von einer leichten Iritis angefangen bis
zu einer stiirmisch verlaufenden Panophthalmitis.

10. Drucksteigerung.

In ganz seltenen Fillen tritt ein akuter Glaukomanfall schon in den ersten
Tagen nach der Starausziehung ein. Die heftigen Schmerzen, die Schwellung
der Lider, Chemosis, Mattigkeit und Tritbung der Hornhaut und das dadurch
zustandegekommene triibe Aussehen des Kammerwassers lassen filschlich an
eine beginnende Infektion denken, zumal da der Druck mit Riicksicht auf die
frische Wunde mit dem Finger nur sehr vorsichtig gepriift werden kann und
seine Beurteilung durch die Schwellung der Lider auflerordentlich gestort wird.
Die Ursache dieser Drucksteigerung nach einer regelrecht verlaufenen Star-
ausziehung ist ritselhaft. Denn sie tritt auch bei reiner Pupille ein, so daB nicht
Starreste der Auslosung der Drucksteigerung beschuldigt werden kénnen.

Nicht sehr selten folgt eine Drucksteigerung einer Starausziehung, bei der
der vollstandig verflissigte Glaskorper in groBer Menge aus der Wunde geflossen
ist. In diesen Augen ist manchmal schon am Tage nach dem Eingriffe die
Spannung erhoht, was sich durch die leichte Mattigkeit der Hornhaut und
Schmerzen verschiedener Stirke kundgibt. Miotika beseitigen meist in einigen
Tagen die Druckerhéhung. Von einer Punktion wird womdglich Abstand
genommen, da durch reichlichen AbfluB von Augenflissigkeit wieder eine
Drucksteigerung ausgelost werden kann.

Eine lingere Zeit nach der Starausziehung eintretende Drucksteigerung
ist meist durch Einheilung der Regenbogenhaut oder eines Kapselstiickes in
die Wunde hervorgerufen. Aber es gibt auch Drucksteigerungen bei regel-
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rechtem Kolobom sowohl als bei runder Pupille. Sie betreffen meistens Augen,
wo sich die vordere Kammer nach der Starausziehung durch lingere Zeit nicht
wiederhergestellt hatte und wiahrend dieser Zeit die Peripherie der Regenbogen-
haut mit der hinteren Hornhautwand verl6tet und dadurch die Kammerbucht
verlegt worden war. Diese Spitformen der Drucksteigerung haben meist einen
schleichenden Verlauf, so dal die Kranken erst bei weit vorgeschrittenen Ver-
dnderungen zur Behandlung kommen. Eingeheilte Regenbogenhaut muf
ausgeschnitten werden; bei Drucksteigerung in Augen mit runder Pupille leistet
die Zyklodialyse wertvolle Dienste.

In seltenen Fillen ist die Ursache einer hartnickigen, durch nichts zu
beseitigenden Drucksteigerung Einwanderung von Epithel durch die Wunde
in die vordere Kammer, die schlieBlich damit ganz ausgekleidet wird. Dieser
Zustand kann klinisch nur erkannt werden, wenn sich die Epithelauskleidung
auf einen Teil der Kammer beschriankt, indem ein feinstes Héutchen, an eine
Zyste erinnernd, dort in der vorderen Kammer wahrgenommen wird, wo sie
von der Hinterwand der Hornhaut auf die Oberfliche der Regenbogenhaut
abbiegt. Dagegen kann ein gleichmaBiger Uberzug der Kammerwand mit
Epithel nur vermutet, nicht mit Sicherheit festgestellt werden.

Auch entziindliche Erkrankungen (Iridozyklitis) kénnen nach der Star-
ausziehung zu Drucksteigerung fiihren.

11. Netzhautabhebung.

In Augen mit richtigem Brechungszustand fithrt Glaskorperverlust bei der
Starausziehung nur sehr selten zur Netzhautabhebung; dagegen erkranken
hochgradig kurzsichtige Augen darnach nicht selten.

Ausziehung des Altersstars in der Kapsel.

Vorwort. Die Entfernung der ganzen getriibten Linse samt ihrer Kapsel
war seit jeher das ersehnte Ziel einer Starausziehung. Zwei ganz verschiedene
Verfahren suchten dieses Ziel zu erreichen. Das eine Verfahren verwendete
einzig den Druck auf das Auge: Die Linse in der Kapsel wurde aus dem Auge
herausgedriickt. Es war besonders Smit, der dieses Verfahren ausbildete
und in einer ungeheuren Zahl von Staren in Indien durchfiihrte. In unseren
Léandern wurde es aber wegen der hohen Prozentzahl von Glaskérperverlusten
allgemein abgelehnt. Der Druck, der nétig ist, die Zonulaverbindungen der
Linse zu sprengen, iibersteigt zu oft die Widerstandskraft der Glaskérper-
grenzhaut.

Das zweite Verfahren verzichtet, um diese Gefahr zu vermeiden, auf den
Druck und ersetzt ihn durch Zug. Besonders bekannt wurde das Verfahren
von BARRAQUER, der mit einer eigens gebauten Vorrichtung, dem Linsen-
sauger, Erisiphaken, den Star aus dem Auge herauszog. In breiten Kreisen
hat auch dieses Verfahren nicht Full gefaBt.

STANCULEANU hat als Erster beide Krifte verwendet, den Zug und den
Druck, und zwar getrennt in zeitlicher Aufeinanderfolge. Zuerst lockerte er
durch Zug mit einer zahnlosen Kapselpinzette die Linse und machte sie unten
und zu beiden Seiten von ihrer Anheftung frei. Hierauf entband er sie durch
Druck mit zwei Spateln.

TorOk anderte dieses Verfahren in vorteilhafter Weise dahin ab, daBl er
beide Krifte gleichzeitig wirken lieB, gewiB der geeignetste Weg, durch richtiges
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Abwagen und Ansetzen der Kréifte den Star zu entbinden. Dieses Verfahren,
welches besonders von A. KNapp und ELscHNIG geiibt und empfohlen worden
ist, soll hier besprochen werden.

Yerfahren von StaNcUvLEANU-TOROK.

Anzeigen. Insbesondere Cataracta incipiens und Cataracta nuclearis; die
Cataracta hypermatura, wenn die Kapsel verdickt ist. Weniger geeignet ist
die Cataracta matura, ungeeignet die Cataracta intumescens. Bei ihr ist von
dem Verfahren Abstand zu nehmen.

Yorbereitung. a) Erweiterung der Pupille durch Homatropinlésung (19/,).
Schon am Tage vor der Operation wird einmal eingetraufelt, um sich von der
Erweiterungsfihigkeit der Pupille zu iiberzeugen und den Sphinkter nach-
giebig zu machen. Ist die Pupille am nachsten Tage, dem Tage des Eingriffes,
nicht mehr weit, so wird 2 Stunden vor dem Eingriff nochmals Homatropin
eingetraufelt. Sollte sich die Pupille besonders widerstandsfihig erweisen
und sich nicht geniigend erweitern lassen, so wird im allgemeinen von der intra-
kapsulidren Ausziehung Abstand genommen. Man konnte sie aber mit totaler
Iridektomie immerhin noch ausfihren.

b) Akinese und Ziigelnaht werden verwendet wie bei der gewdhnlichen
Ausziehung.

c) Retrobulbiire Injektion von !/,—1 cem einer 29 igen Losung von Novokain-
Adrenalin. Wahrend der Patient nach innen unten schaut, wird die Nadel
der Pravazschen Spritze durch die Ubergangsfalte auBlen oben eingestochen
und in das Orbitalgewebe hart am Auge geniigend tief vorgeschoben, um die
Flissigkeit unmittelbar hinter dem Auge abzulagern. Bevor man einspritzt,
saugt man leicht an, um nicht etwa in ein BlutgefiB zu spritzen. Unmittelbar
nachher wird durch die geschlossenen Lider das Auge 1 Minute nach riickwirts
gedrickt.

Schnitt. Da unter dem Einflul der Losung der Augendruck schon nach
wenigen Minuten rasch sinkt, gelegentlich bis zur volligen Weichheit des Auges,
hat der Schnitt sofort vorgenommen zu werden. Der Schnitt selbst und nament-
lich das Auffassen der Linsenkapsel ist sehr erschwert, wenn das Auge zu weich
ist. Man achte besonders darauf, den Schnitt nicht zu kurz zu machen, eher
soll er etwas langer sein als bei der gewohnlichen Starausziehung. Er darf
ferner nicht rein limbal oder gar in der Hornhaut gelegen sein, da ein Bindehaut-
lappen gebildet werden muB, um eine Naht anlegen zu kénnen. Zu diesem
Zwecke soll der Bindehautlappen nicht zu klein geschnitten sein. Eine Hdohe
von mehreren Millimetern ist notig. Diese wird erreicht, indem die Schneide
des Messers nach Durchtrennung der duBeren Augenhaut etwas nach riickwirts
gedreht wird. Dadurch wird die Bindehaut erst einige Millimeter hinter dem
Limbus durchschnitten.

Anlegen der Bindehautnaht. Mit feiner Nadel und feinem schwarzen Seiden-
faden wird eine Naht durch die Bindehautwunde gezogen, lose geschlungen
und die Schlinge mit einem Schielhaken so zur Seite gelegt, dafl sie wéhrend
der folgenden Akte nicht hinderlich ist. Da die Bindehaut am Limbus bei
alten Leuten haufig sehr diinn und zerreifilich ist, bedarf es besonderer Vor-
sichtsmafregeln, um ein Durchschneiden der Nadel und des Fadens am Limbus
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hintanzuhalten. Das Auffassen geschieht mit feiner Hakenpinzette. Der
limbale Bindehautlappen darf nicht gezerrt werden, die Nadel wird hart hinter
dem Limbus eingestochen, aber nicht zur Génze durchgefiihrt, sondern die
Nadelspitze ist vielmehr sofort in dem genau gegeniiber liegenden Punkte des
oberen Bindehautwundrandes einzustechen und dieser obere Bindehautlappen
mit der Pinzette nunmehr nach unten und iiber die Nadel zu schieben, so dal
dabei auch der limbale Bindehautlappen durch die Nadel gleitet, ohne dal
er im geringsten gezerrt wird. Sonst ist ein Durchschneiden und Zerreilen
des limbalen Bindehautlappens héufig nicht zu vermeiden. Ganz besonders
empfehlenswert sind fiir die Anlegung der Naht die ohrlosen Nadeln nach
Mersox (Edinburg), da die sonst unvermeidliche Zerrung des Bindehautlappens
beim Durchtreten des Nadelohrs dabei wegfallt.

Auffassen der Linsenkapsel. Dazu dient eine zahnlose Kapselpinzette ent-
weder nach dem Modell von STANCULEANTU oder die ELscHNIGsche.

Wihrend die linke Hand die Pinzette geschlossen durch die Wunde in das
Auge einfithrt, wird mit dem in der rechten Hand gehaltenen Schielhaken
unten auf die Sklera unterhalb des Limbus ein méBiger Druck ausgeiibt. Dadurch
wird der untere Teil der Linse etwas nach vorne gedringt und sie bietet sich
so der Pinzette besser dar. Nach den frither gegebenen Regeln (siehe S.165)
wird auch diese Kapselpinzette auf die vordere Linsenkapsel aufgesetzt, und
zwar so weit unten als moglich. Man hat daher die Spitzen der Branchen bis
an den unteren Pupillarrand vorzuschieben, ja man darf bei guter Einsicht
in das Auge sie sogar unter den Pupillarrand hinter die Iris vorschieben. Die
Pinzette hat so gehalten zu werden, daB bei ihrem Offnen beide Branchen auf
der vorderen Linsenkapsel gleiten, und durch ein leichtes Heben des hinteren
Teiles der Branchen vermeidet man auf alle Félle ein Mitfassen der Iris. Wiirde
die Pinzette schrig gehalten werden, so kénnte keine Falte der Kapsel auf-
gefallt werden. In dieser Beziehung also gilt das gleiche wie fiir den Gebrauch
der Kapselpinzette bei der gewdhnlichen extrakapsuliren Ausziehung. Ein
wesentlicher Unterschied besteht aber darin, daB hier die Kapselpinzette nur
wenig (etwa 2 mm) gedffnet und daB somit nicht eine breite, sondern eine
schmale Kapselfalte aufgefalt zu werden hat. Wird die Pinzette zu weit geoffnet,
so gleitet sie entweder ab, ohne eine Falte aufzufassen, oder aber es reifit die
Kapsel ein, da durch das Auffassen einer breiten Falte die Spannung in der
Kapsel zu groB geworden ist. Uber den Druck, der nétig ist, um eine Falte
zu bekommen, gilt dasselbe wie das auf S. 166 Gesagte. Im allgemeinen erfordert
das Auffassen mit der zahnlosen Pinzette einen entschieden stirkeren Druck
als bei der gezahnten, um so mehr als in dem weichen Auge die Linse grole
Neigung hat, nach hinten nachzugeben. AuBerdem hat die Pinzette groBere
Neigung abzurutschen, besonders wenn die Kapsel stirker gespannt ist (bei
geschwollener Katarakt), verdickt ist (bei hypermaturer Katarakt oder Kapsel-
verdickung) oder wenn sich, wie so hiufig, Blut auf der Kapsel ansammelt,
da dieses die Oberfliche der Kapsel rutschig macht. Das Auffassen der Kapsel
ist auch dadurch erschwert, daB3 bei beginnender Katarakt die Pupille hiufig
noch schwarz erscheint und die Falte nicht so deutlich gesehen werden kann,
als wenn die Pupille schon grau ist. Ist schon das Auffassen der Kapsel mit
der gezahnten Pinzette bei der extrakapsuliren Ausziehung fiir den Anfinger
nicht so leicht, so erfordert die zahnlose Pinzette noch bedeutend mehr Geschick-
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lichkeit und Erfahrung. Man muf} es in der Hand fiihlen, daB die Linse durch
die Falte nun in der Gewalt der Pinzette ist.

Ausziehung der Linse. Die Linse hat zunichst zu beiden Seiten und in
ihrem unteren Umfang aus ihrer Zonulabefestigung gelést zu werden. Dies
geschieht durch sanfte seitliche Bewegungen der Pinzette und durch solche
in der Richtung von unten nach oben. Es ist ganz verschieden, wie schnell
die Zonula nachgibt. In dem einen Falle ist nach ganz wenigen Bewegungen
schon das Nachgeben der Linse, ihr Freiwerden von der Zonula deutlich zu
fihlen. In anderen braucht es wesentlich linger. 10—15 Sekunden werden von
einigen Arzten dazu empfohlen, von andern noch mehr. Wihrend dieser Versuche,
die Linse loszulésen, wird von unten mit dem Haken ein méaBiger Druck auf
die Lederhaut ausgeiibt. Dadurch wird eine gewisse Neigung des unteren Teiles
der Linse, nach vorne luxiert zu werden, erhéht. Fiihlt man nun die Linse
frei, so tritt an die Stelle der beschriebenen Ruckbewegungen ein Zug mit der
Pinzette nach vorne in der Richtung gegen die hintere Hornhautwand zu.
Dies bezweckt, die Linse aus ihren Verbindungen mit dem Glaskérper zu losen,
sie aus der tellerférmigen Grube herauszuheben und die frei gewordene Linse
durch die Pupille vor die Iris zu ziehen. Die Wirkung dieses Zuges wird verstirkt
durch den Druck mit dem Schielhaken unten. Der Druck hat je nach dem
Widerstand, der sich dem Freimachen der Linse entgegenstellt, bemessen zu
werden. In dem Augenblicke, wo sich die Linse durch die Pupille vor die Iris
begeben hat — nicht immer, wie geplant, mit dem unteren Rande voran —,
wird sie nunmehr mit der Pinzette durch die Wunde herausgezogen. Indem
gleichzeitig der Schielhaken mit nur noch ganz geringem Druck an der Hornhaut
hinaufgleitet, wird die Entbindung der Linse aus der Wunde beférdert, die
dadurch erfolgt, daB schlieBlich auch die obersten Zonulafasern durch das
Vorziehen der Linse zerrissen werden. Im Augenblicke der Entbindung durch
die Wunde hat jeglicher Druck mit dem Haken aufzuhoren. Im geschlossenen
Sack héngt die Linse mit der Falte der Kapsel an der aus dem Auge gezogenen
Pinzette.

Kniipfen der Naht. Unmittelbar nach Entbindung der Linse wird die Naht-
schlinge zugezogen und ein zweiter Knopf dariiber gelegt. Die Wunde wird
dadurch sicher verschlossen.

Zuriickstreifen der Iris und Anlegung der peripheren Irisliicke. Meist zieht
sich die Pupille nach der Entbindung der Linse tiberraschend gut zuriick, so
daB oft nicht der geringste Repositionsversuch gemacht zu werden braucht.
Ist die Pupille nicht rund, so geniigen meist leichte Massagebewegungen mit
dem Spatel an der Sklera entlang dem Schnitte, um die Regenbogenhaut zum
Zuriickziehen zu bewegen ; nur selten muf der Spatel durch die Wunde eingefiihrt
werden. GroBe Sorgfalt ist dabei darauf zu verwenden, die Glaskérpergrenz-
membran nicht zu verletzen. Wie in der extrakapsuliren Ausziehung wird am
Schlusse neben der Naht eine kleine periphere Irisliicke angelegt, indem man
mit der Hrssschen Irispinzette neben der Naht eingeht, die Irisperipherie
auffaBt und ein winziges Stiickchen ausschneidet. Meist geht die Iris wieder
von selbst in die richtige Stellung zurick.

Verband und Nachbehandlung. Die Ziigelnaht wird entfernt. Eine 19%ige
Eserinsalbe wird in den Bindehautsack gestrichen, eine 209/4ige Argyrollésung
eingetraufelt und das Auge verbunden, wie beim extrakapsuliren Verfahren
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beschrieben. Das nicht operierte Auge soll nicht mehr getfinet werden und
bieibt verbunden. Der Patient legt den Weg vom Operationssaal in sein Zimmer
zu FuB zuriick. Wir haben daraus nie einen Nachteil erwachsen sehen. Erster
Verbandwechsel am Tage nach dem Eingriff. In glatten Fallen ist die Kammer
sehr tief, die Pupille stecknadelkopfgroB3, rund. Starkes Schlottern der Regen-
bogenhaut, denn sie hat jeden Halt verloren. Das Auge fast nicht gereizt. Ein
Tropfen Kokainlésung oder Homatropin beseitigt den Sphinkterkrampf. Das
nicht operierte Auge bleibt offen. Patient wird aufgesetzt. Auch in den nichsten
Tagen wird gelegentlich Homatropin verabreicht. Der Verband wird nach
8 Tagen weggelassen, die Naht meist am 10.—12. Tage entfernt, worauf der
Patient aus dem Spital entlassen werden kann.

Zwischenfiille und Fehler bei der Ausziehung des Stares in der Kapsel.

Es sollen hier nur jene Zwischenfille besprochen werden, die dem Verfahren
als solchem anhaften, da ja iiber die Zwischenfille bei der Ausziehung des Stares
an sich schon bei dem extrakapsuliren Verfahren berichtet worden ist. Dasselbe
gilt fir die Fehler.

1. Bei der retrobulbiren Injektion. Blutung in das Orbitalgewebe durch
Verletzen eines GefiBes. Ein rasch auftretender Exophthalmus 1Bt es ritlich
erscheinen, von der Operation Abstand zu nehmen und durch einen Druck-
verband die Blutung aufzuhalten. Ist aber der Schnitt schon gemacht worden,
so bleibt nichts iibrig, als den Eingriff nach dem extrakapsuliren Verfahren
zu Ende zu fithren. Die Gefahr eines Glaskorpervorfalles ist groB.

Die Blutung wird vermieden, wenn man sich bei der Einspritzung hart an
das Auge hilt und nicht tief in das Orbitalgewebe einspritzt. Auf jeden Fall
empfiehlt es sich, unmittelbar nach der Einspritzung das Auge durch die
geschlossenen Lider mit einem Tupfer kurze Zeit kriftig nach riickwirts zu
driicken. Ferner soll man sich durch leichtes Ansaugen der Spritze, bevor
man die Fliissigkeit einspritzt, sicherstellen, daB sich die Nadelspitze nicht
im Innern eines BlutgefiBes befindet, um die Einspritzung nicht in die Blutbahn
zu machen.

2. Da ein groBerer Bindehautlappen geschnitten werden muB, ist es nicht
zu umgehen, daB gréBere BlutgefiBie durchschnitten werden. Daher ist die
Blutung aus dem Bindehautlappen durchwegs bedeutend gréBer und storender
als beim gewdhnlichen Verfahren. Der eine Gehilfe hat meist reichlich zu tun,
das Blut mit einer Adrenalinlésung wegzuspiilen und aus dem Bindehautsack
auszutupfen.

3. Die Weichheit des Auges, durch die Wirkung der retrobulbiren Ein-
spritzung hervorgerufen, hat gewisse Nachteile:

a) Es wurde erwihnt, daB der Schnitt sehr bald nach der Einspritzung
ausgefiihrt zu werden hat. Sonst wird das Auge so weich, dal man mit dem
Schnitte ernste Schwierigkeiten haben kann. Bei Augen, deren Spannung
schon an sich gering ist, ferner bei Augen, welche tiefe Kammern haben und tief
in der Orbita liegen, wie es bei sehr alten Leuten nicht selten der Fall ist, wo
von vornherein mit einem Collapsus corneae oder des Auges gerechnet werden
muB, wird von der retrobulbiren Einspritzung abgesehen.

b) Auch das Auffassen der Kapselfalte kann unmdiglich werden, wenn das Auge
zu weich ist, denn die Linse hat nun keinen Halt und weicht nach riickwirts aus.
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¢) Einsaugen des Blutes in die vordere Kammer. Durch den herabgesetzten
Druck im Augeninnern wird das aus der Wunde stromende Blut in die vordere
Kammer eingesaugt, wozu um so mehr Gelegenheit geboten ist, als die Blutung
aus der Bindehaut gewdéhnlich viel betrichtlicher ist als sonst. Besonders
in der Pupille sammelt sich gerne eine Blutschicht an, welche die Einsicht
eschwert und welche namentlich das Ansetzen der Kapselpinzette und das
Auffassen einer Kapselfalte auBerordentlich stért. Es besteht ferner die Gefahr
eines Auffassens von Irisgewebe mit der Pinzette usw. Man mufl daher immer
wieder den Versuch machen, das Blut aus dem Auge zu massieren, und auch
der Gehilfe hat dabei rege mitzutun.

d) Auf den ganz grofen Nachteil der Weichheit des Auges, der sich in dem
Augenblick offenbart, wo die Ausziehung in der unversehrten Kapsel nicht
gelungen ist und wo nunmehr der Eingriff extrakapsulidr durchgefiihrt werden
mul, wird noch weiter unten eingegangen werden.

4. Wird der Schnitt zu kurz gemacht, so ist das MiBllingen gewi. Die kurze
Wunde leistet dem groflen Linsengebilde einen zu grofien Widerstand, als daB
die Kapselfalte nicht ausreien wiirde. Auch bei jiingeren Patienten, wo der
Schnitt bei dem extrakapsuliren Verfahren wesentlich kiirzer angelegt werden
darf, muB der Schnitt lang sein. Doch braucht er nicht wesentlich linger angelegt
u werden als beim extrakapsuliren Verfahren.

5. Bei der Anlegung der Naht. Das leichte Durchschneiden der Nadel und
des Fadens durch die bei alten Leuten fast immer leicht zerreifiliche Bindehaut
am Limbus wurde schon erwihnt, ebenso wie man es zu machen hat, um diesen
Zwischenfall zu verhiiten. Der Gehilfe hat dafiir Sorge zu tragen, daf der
Faden nicht auf die Haut der Lider und Umgebung zu schleifen kommt. Ein
boser Nachteil kann daraus erwachsen, daB der Faden nicht an den einander
entsprechenden Stellen der Bindehautwundrinder durchgefithrt worden ist.
Dadurch werden beim Kniipfen der Naht am Schlusse des Eingriffes die Wund-
lippen schief verzogen und es wird die glatte Heilung der Wunde schwer gestort.

6. Beim Auffassen der Linsenkapsel. Das Auffassen der Kapsel kann sich
bei runder Pupille des Auges recht schwierig gestalten, da sich die Pupille trotz
der Gaben von Homatropin und der dadurch erzielten Erweiterung nach Abflufl
des Kammerwassers meist stark verengt und daher fir das Aufsetzen der Kapsel-
pinzette nur wenig Raum vorhanden ist. Es ist aber zu widerraten, vor dem
Eingriffe Atropin zu einer griindlichen Erweiterung der Pupille zu verabreichen,
denn nicht nur, daB auch dadurch die Verengerung der Pupille nach AbfluB
des Kammerwassers nicht verhindert wiirde, kénnte nach Beendigung des
Eingriffes die Pupille durch Eserin nicht verengert werden. Dieses ist aber
unbedingt notwendig, wenn einer Vortreibung der Regenbogenhaut gegen die
Wunde durch den nachdringenden Glaskérper vorgebeugt werden soll.

a) Die Pinzette gleitet auf der Kapsel, ohne eine Falte aufzuheben, obwohl
sie genugend stark angedriickt wird. Dies ist regelmaflig der Fall, wenn man
versucht, eine Cataracta intumescens in der Kapsel auszuziehen. Es ist fast
immer vergeblich, und man sollte davon von vorneherein Abstand nehmen.
Die Kapsel ist infolge Quellung der Linse zu stark gespannt. Driickt man die
Pinzette noch mehr gegen die Linse, so wird entweder die Kapsel verletzt und
die Pinzette in die Linsensubstanz hineingestoBen oder aber es wird der Glas-
korper aus der Wunde gedriickt.
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Lagert sich Blut auf die vordere Linsenkapsel, so hat die Pinzette auch groBe
Neigung abzugleiten, ohne eine Falte aufzuheben.

Auch von einer starren Kapsel, bei Kapselepithelwucherungen, nicht selten
auch bei Cataracta hypermatura, kann mit der zahnlosen Pinzette keine Falte
aufgehoben werden. Dies sind die Fille, wo schon bei dem gewd6hnlichen Ver-
fahren der Starausziehung die gezdhnte Kapselpinzette eine so derbe Falte
der Linsenkapsel auffaflt, dafl die ganze Linse in ihrer Kapsel herausgezogen
werden kann (siehe S. 182).

Es gelingt auch nicht, eine Falte aufzuheben, wenn das Auge zu weich ist
und die Linse nachgibt und beim Aufsetzen der Pinzette nach riickwirts aus-
weicht. Auch hier darf der Druck iiber ein gewisses Mal} nicht gesteigert werden,
sonst wird die Kapsel verletzt oder Glaskorper erscheint in der Wunde.

b) Die Kapsel reifft ein. Dies ist in ungefihr 20—259/; der Fall. Das
Einreiflen der Kapsel kann zu verschiedenen Zeitpunkten eintreten: entweder
sofort, nachdem die Falte aufgehoben worden war, also ein Vorgang gleich dem
bei dem Gebrauche der gezihnten Kapselpinzette bei der gewohnlichen Aus-
ziehung. Namentlich wenn eine breite Falte aufgefalit worden war, gerit die
Kapsel beim Schliefen der Pinzette in eine so grofe Spannung, daBl sie zer-
reift. Oder die Kapsel zerreilt wihrend des Versuches, die Linse von der
Zonula frei zu machen. Dies ereignet sich auch bei vorsichtiger und einwand-
freier Ausfithrung der Bewegungen mit der Pinzette, wenn die Kapsel schwécher
ist als die Zonula Zinnii. Auch wenn die Linse schon nach vorne zu ziehen
versucht wird, bevor noch ihre Verbindungen gelést sind, reifit die Kapsel ein.
Auch der Widerstand eines starren Pupillarrandes kann das Einreilen der Kapsel
verursachen, ebenso der sklerale Wundrand, besonders wenn fehlerhafterweise
die Linse nicht nach vorne zu gehoben worden war. Schliefilich ist an dem
Einreilen der Kapsel im letzten Augenblick, wenn schon die Linse auf dem
Wege nach auBlen ist, gelegentlich der Zug der Zonulafasern der oberen Linsen-
hilfte schuld, da sie bis dahin nicht durchrissen worden waren. Die Zonula
ist um so kriftiger, je jinger der Patient ist. Die Ausziehung der Linse bei
Leuten unter 50 Jahren gelingt daher viel seltener als bei alten Leuten.

Zerreiit die Kapsel, bevor noch die Linse durch die Pupille nach vorne
luxiert worden ist, so hat das Verfahren extrakapsular fortgesetzt und dabei
vorgegangen zu werden, wie es auf S. 184 beschrieben worden ist. Meist ist
ndmlich durch den vorhergegangenen Loslosungsversuch die Linse etwas
subluxiert worden und sie muf} daher gelegentlich mit dem Spatel zuerst in
die richtige Stellung gebracht werden, um das typische Expressionsmandver
vornehmen zu koénnen.

Es ist oft eine recht miihselige und é&rgerliche Arbeit, die Linse nunmehr
zu entbinden, weil das Auge durch die retrobulbire Einspritzung ganz aufer-
ordentlich weich geworden ist. Gelingt es nicht, die Linse durch Druck zu
entbinden, so muf} die Schlinge eingefiihrt werden, um sie dieser entlang aus
dem Auge herausgleiten zu lassen; das geht manchmal nicht ohne Glaskérper-
verlust ab. Von einem Herausmassieren der weichen, zuriickbleibenden Linsen-
reste ist dabei keine Rede.

Die Behauptung, daB man bei MiBlingen der Ausziehung in der Kapsel
den Eingriff nun als gewthnliche Ausziehung auBerhalb der Kapsel zu Ende
fiihrt, ist also dahin zu erginzen, daB dies freilich immer moglich ist und zu
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geschehen hat, dal es aber nicht selten ein miihseliges Herumarbeiten an dem
Auge bedeutet, wobei oft viel mehr Linsenreste zuriickbleiben miissen, als es
bei regelrechtem, von vornherein als extrakapsulire Ausziehung angelegten
Eingriffe der Fall gewesen wire.

7. Beim Anlegen der peripheren Irisliicke. Am bequemsten ist es und wird
awch von verschiedenen Seiten empfohlen, die periphere Irisliicke gleich
nach dem Schnitte anzulegen, bevor noch die Naht durchgefiihrt worden ist.
Dann aber kann es bei der Entbindung der Linse geschehen, daf sie sich in
die Liicke einstellt, besonders wenn diese etwas groBer ausgefallen ist, und die
Iris unregelmaBig zerrissen wird. Ganz besonders ist dies der Fall, wenn die
Ausziehung extrakapsulidr vollendet zu werden hat.

Da nach Entbindung der Linse die Naht sofort gekniipft und die Wunde
dadurch verschlossen wird, ist gewil die nachtrigliche Anlegung der peripheren
Irisliicke erschwert. Da auBerdem die Regenbogenhaut jegliche Stiitze ver-
loren hat, gibt sie der Pinzette mehr nach als sonst und es bedarf eines tieferen
Einfithrens der Pinzettenspitze, um Iris aufzufassen. Dadurch besteht eine
gewisse Gefahr des Glaskorperaustrittes, da dieser vorgeriickt ist und unmittelbar
hinter der Regenbogenhaut liegt. Der Umstand, daB die Liicke nicht gerade
im vertikalen Meridian anzulegen ist, wenn namlich die Naht gekniipft ist,
sondern etwas seitlich davon, ist insofern vorteilhaft, da sich die Regenbogenhaut
gerade seitlich von der Naht nachtriglich nicht selten gegen die Wunde zu
verlagert.

Was die Frage betrifft, ob bei der Ausziehung in der Kapsel der Pupillarrand
erhalten oder lieber ein Kolobom angelegt werden soll, so gilt dasselbe wie
bei der gewshnlichen extrakapsulidren Starausziehung. Wenn méglich, trachten
wir den Eingriff mit runder Pupille auszufithren. Selbst Linsen mit groBem
Kern, auch braune Linsen lassen sich durch die runde Pupille meist gut ent-
binden, da der Pupillarrand durch das Homatropin in seiner Widerstandskraft
doch ziemlich ausgiebig geschwicht worden ist. Dafl aber durch diesen Wider-
stand die Kapsel einreiBen und dadurch die intrakapsuldre Ausziehung mifB-
lingen kann, wurde schon erwahnt. Wir erhalten die Regenbogenhaut in der
oberen Halfte auch deswegen gerne unversehrt, weil sie wesentlich dazu beitrigt,
den Glaskorper zuriickzuhalten. Nach Ausfiihrung einer kompletten Iridektomie
liegt dieser mit seiner Grenzschicht hinter der Einschnittwunde unmittelbar frei.

Auf keinen Fall darf aber die Entbindung der Linse durch die runde Pupille
mit Gewalt zu erreichen getrachtet werden. Es ist besser im Falle eines zu
groBen Widerstandes der Pupille, die Regenbogenhaut sauber auszuschneiden,
als sie beim Durchpressen der Linse unregelméBig zu zerreien.

Wéhrend sich die Iris nach Ausziehung der Linse — besonders wenn vor
dem Eingriffe eine retrobulbire Einspritzung gemacht worden war — von
selbst in die richtige Lage zuriickbegibt oder es nur geringer Massage an der
Lederhaut mit dem Spatel bedarf, um die Pupille rund zu machen, dringt
doch gelegentlich der Glaskdrper die Iris oben gegen die Wunde, vereitelt jeden
Erfolg des Zuriickstreichens der Regenbogenhaut und zwingt auf diese Weise
zur kompletten Iridektomie.

8. Vorfall des Glaskiérpers. Es ist nicht zu leugnen, daB Glaskérpervorfall
besonders dann nicht gerade selten ist, wenn vor dem Eingriff keine retrobulbére
Einspritzung gemacht worden war. Der Druck, der notwendig ist, die Linse
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der Kapselpinzette beim Auffassen der Falte anzundhern, und spéter der Druck,
der die von der Zonula losgeloste Linse zu drehen und sie aus dem Auge heraus-
gleiten zu machen hat, tragt gewifl nicht selten zum Glaskdrperaustritt bei.
Aber auch der Zug selbst, ohne jeglichen Druck, fiithrt zu Glaskérpervorfall,
wenn die Verbindungen der Linse mit dem Glaskorper zu innige gewesen sind.
Bei dem extrakapsuliren Verfahren der Starausziehung ist der Glaskérper-
vorfall, besonders seit Einfithrung der Akinese, eine grofle Seltenheit geworden.
wenn das Auge sonst gesund war und der Wundarzt eine geniigende (bung
und Erfahrung hatte. Hier schiitzt auch grofe Erfahrung nicht vor diesem
Ereignis. Natiirlich wird auch hier der in dem Verfahren Geiibte seltener Glas-
korpervorfall zu beklagen haben als der Ungeschickte. Aber es erscheint auch
bei tadellosem Vorgehen gelegentlich Glaskérper in Augen, wo man ihn bei extra-
kapsulirem Verfahren gewi nicht zu Gesicht bekommen héitte. Die Hohe
des Druckes, die notwendig ist und die auch der Gelibte erreichen muf, um
die Linse zu drehen und aus dem Auge zu schieben, iibersteigt in manchen
Fallen die — uns im einzelnen Falle ja unbekannte — Widerstandskraft der
vorderen Glaskorperschichten. Bei dem extrakapsuliren Verfahren braucht
ein Druck von solcher Hohe nie ausgetibt zu werden. Bei dem extrakapsuliren
Verfahren wird ferner auch nicht der innige Zusammenhang der Linsenkapsel
mit der Zonula und den Grenzlagen des Glaskorpers zerrissen. Ist dieser
Zusammenhang ein sehr inniger, so muB sein Zerreiflen zu einem Vordringen
des Glaskorpers fithren. Wihrend der Geiibte bei dem extrakapsuliren
Verfahren Glaskérper nur in Fillen zu sehen bekommt, wo dieser degeneriert,
mehr oder weniger fliissig ist, ist es hier gerade Glaskérper von normaler Kon-
sistenz, der in der Wunde zum Vorschein kommt, mit allen den Nachteilen,
die daraus folgen, insbesondere Klaffen der Wunde. Wenn auch die Naht sofort
verschlossen wird, so kann er doch noch zu beiden Seiten der Wunde vordringen
und dort die Wunde zum Klaffen bringen und einheilen. Dadurch wird die
Pupille verzogen und die Iris entweder nach riickwirts umgeschlagen oder gegen
die Wunde verdrangt.

Der sich vorwdlbende Glaskérper mufB3 abgetragen, die vorgefallene Iris,
falls sie mit der Pinzette gefa3t werden kann, ausgeschnitten werden. Oft aber
kann die Pinzette sie nicht erreichen. Ist der Bindehautlappen geniigend grof3,
so kann der Versuch gemacht werden, durch eine zweite Naht die klaffende
Wunde zum Verschluf zu bringen. Besonders unangenehm wird die Lage,
wenn die Linse wegen vorzeitigen Reilens der Kapsel nicht entbunden werden
konnte, da nun die Linse nach den friiher gegebenen Regeln (siehe S. 187) mit
der Schlinge oder dem Doppelhikchen herausgeholt werden muB.

Nicht immer tritt der Glaskérper in die Wunde, sondern wélbt sich nur
in die vordere Kammer vor in Form einer Hernie. Dal} der Glaskérper auch
spater noch eine grofle Neigung zeigt, gegen die Wunde vorzudringen, wird
weiter unten besprochen werden.

Storungen im Heilverlauf.

1. Verzégerung in der Wiederherstellung der wvorderen Kammer. Diese
Stérung kommt entschieden héufiger vor als bei dem extrakapsuliren Verfahren.
Oft ist durch mehrere Tage und iiber 1 Woche hinaus die vordere Kammer
sehr seicht. Héufig trigt wie beim extrakapsuldren Verfahren ein ungeniigender
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Wundverschluf die Schuld daran: Leichtes Klaffen der Wundecken, Ein-
geklemmtsein der Irisperipherie, Eingelagertsein eines losgerissenen Kapsel-
stiickes oder von Fasern der abgerissenen Zonula Zinnii; gewi8 ist aber hiufig
die Veranlassung dazu die Neigung des Glaskérpers vorzudringen, da er des
aus der hinteren Kapsel und der Zonula bestehenden Diaphragmas beraubt
worden ist, das ihn sonst zuriickbéilt. Daf die Seichtheit der vorderen Kammer
mit einer Aderhautabhebung einhergehen kann, bedarf keiner weiteren Begriin-
dung. Denn wegen des bestindigen AbflieBens des Kammerwassers ist das
Auge andauernd weich. Sobald in der vorderen Kammer durch Wundverschlu

normale Verhiltnisse wiederkehren und die Kammer tief wird, verschwindet
die Abhebung.

<

2. Nachtragliche Verziehung der beim Eingriff selbst rund erhaltenen Pupille.
Es ist im Gegensatz zum extrakapsuliren Verfahren kein seltenes Ereignis,
daf sich die bei dem Eingriffe selbst rund erhaltene Pupille trotz der peripheren
Liicke mehr und mehr nach oben verzieht, insbesondere in den Fallen, wo sich
die Herstellung der vorderen Kammer verzogert hatte. Die Iris kann soweit
nach oben verlagert werden, daB sie dort ganz verschwindet und ein Kolobom
vorzuliegen scheint. Ist sie in die Wunde hinein zu liegen gekommen, so soll
sie ausgeschnitten werden, um den bekannten Nachteilen der Iriseinheilung
vorzubeugen.

Die Regenbogenhaut kann selbst noch im Laufe von Wochen nach dem
Eingriff nach oben verdringt werden, trotzdem sie unmittelbar nach der Aus-
ziehung der Linse gar keine Neigung dazu gezeigt hatte. Dieses Ereignis, das
von der Ubung, Erfahrung und Geschicklichkeit des Wundarztes gewil ganz
unabhingig ist, ist ein schénes Beispiel fiir die bei diesem Verfahren gesetzte
Schadigung des Glaskérpers und seiner Umgebung.

3. Wundsprengung und Blutungen in die vordere Kammer sind nicht hiufiger
als bei der extrakapsuliren Ausziehung. Die Blutungen pflegen sich rasch
aufzusaugen. Das Fehlen von Linsenresten ist dabei ein giinstiger Umstand,
denn bei Vorhandensein von Linsenresten verpacken sich die Blutgerinnsel
mit diesen, leisten der Aufsaugung langen Widerstand und wandeln sich nicht
selten in Membranen um.

4. Iridozyklitis ist nach glattem Verlaufe der intrakapsuliren Ausziehung
entschieden seltener als nach der extrakapsuliren, aber sie kommt trotzdem
auch vor. Auch hintere Synechien kénnen entstehen, Verklebungen des Pupillar-
randes mit der Oberfliche der Glaskérpermasse, die sich bis zu einer ringférmigen
Synechie entwickeln und zu den Erscheinungen einer buckelférmig vorgewdlbten
Iris mit Sekundirglaukom fiihren kénnen. Bei Eintritt einer, wenn auch noch
so geschwichten Form von Iritis ist daher Atropin zu verabreichen und eine
ausgiebige Erweiterung der Pupille anzustreben. Der schleichende Verlauf
der Entziindung fiihrt den Patienten manchmal erst zu spit zuriick ins Spital,
nachdem das Auge anfinglich glatt geheilt schien.

Die akute Infektion nach dem Eingriff scheint weniger leicht einzutreten,
auch wenn der Bindehautsack nicht rein zu bekommen war. Das Fehlen von
Linsensubstanz, die ein guten Néhrboden fir die Keime ist diirfte die Er-
klirung dafir abgeben. Daher bestimmen wir gerade solche Augen mit
nicht zu beeinflussender Bindehautabsonderung und haBlichem Katarrh zur

Meller, Augeniirztl, Eingriffe. 3. Aufl, 14
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intrakapsuliren Ausziehung. Die meisten dieser Augen sind nach glattem
Verlauf der intrakapsuliren Ausziehung sogar auffallend wenig gereizt.

Auch bei Diabetes verwenden wir das intrakapsulire Verfahren, wenn es
sonst der Beschaffenheit des Stares nach angezeigt ist, und haben durch den
reizlosen und nicht durch Iritis gestérten Verlauf der Heilung damit gute
Erfahrung gemacht.

8. Sekunddrglaukom kann sich, wie zuvor erwihnt, als Folge einer Irido-
zyklitis einstellen, kann aber auch ohne diese nach Glaskérpervorfall durch
Einheilung des Glaskorpers zustande kommen. Diese Form der Drucksteigerung
ist sehr hartnéckig und kann trotz aller therapeutischer Bemiihungen erhaltender
und wundérztlicher Art zum Untergang des Auges fiihren.

6. Netzhautabhebungen sind beobachtet worden auch nach glatt verlaufenem
Eingriff.

Allgemeine Bemerkungen.

Verlduft die Ausziehung des Stares in der Kapsel in jeder Beziehung glatt,
so ist das Ergebnis gewill als ideal zu bezeichnen. Die gesamte triibe Masse
ist entfernt, es sind weder augenblicklich Linsenreste vorhanden, noch kann sich
ein Linsennachstar bilden. War im anderen Auge eine Ausziehung aus der
Kapsel gleichfalls mit dem besten Erfolge gemacht worden, so ist doch das
Sehen mit dem Auge, dessen Star in der Kapsel ausgezogen worden war, noch
immer besser, reiner, die verschiedenen optischen Erscheinungen, die die Reste
der vorderen Linsenkapsel und auch selbst die zarte, nicht verdickte, hintere
Linsenkapsel hervorrufen kénnen (Strahlen um das Licht u. dgl.), fehlen. Es
ist auch richtig, dafl man in der Mehrzahl der Fille dieses ideale Ergebnis erreicht,
aber es wire ein Fehler, in Abrede zu stellen, daB bei diesem Verfahren doch
héufiger Komplikationen vorkommen als bei dem gewdhnlichen extrakapsuldren.
Die durch dieses Verfahren erreichten Spitzenleistungen einer gewissen Anzahl
von Augen erkauft man sich mit einem komplizierten Heilverlauf und gelegentlich
auch einer endgiiltigen Minderleistung einer anderen, wenn auch gewill nur
geringen, Zahl von Augen. Die Ausziehung in der Kapsel soll nur unternommen
werden von einem erfahrenen, die Technik des Operierens vollstandig beherrschen-
den Arzte und selbst dieser muBl sich erst die nétige Technik dazu erwerben
und die Erfahrung sammeln, die in allen unseren Eingriffen fiir den Erfolg
erst entscheidend ist. Sie ist kein Verfahren fiir den Anfinger, ja auch nicht
fiir den weniger Geiibten und auch nicht fiir den, der nicht Gelegenheit hat,
regelmifBig und viel zu operieren. Sie ist aber auch in der Hand des auf der
Hohe der operativen Kunst Stehenden kein Verfahren, das als unbedingt sicher
und verlaBlich angesprochen werden kann. Es kommt immer wieder vor, da
sich die beabsichtigte Ausziehung in der Kapsel wiahrend des Eingriffes selbst
als unausfithrbar erweist aus Ursachen, die weder vorher erkannt werden konnten,
noch auch durch die Geschicklichkeit des Operateurs iiberwunden werden
konnen, oder aber daB sich Komplikationen einstellen, die nicht auf Rechnung
ungeniigender Technik zu setzen sind und die bei dem gewéhnlichen Verfahren
der Ausziehung aus der Kapsel gewi3 nicht eingetreten wiren. Die Moglichkeit
der Ausziehung in der Kapsel hingt von Einzelheiten ab, die wir derzeit durch
die Untersuchung des Auges vor dem Eingriffe nicht erkennen kénnen. Man
kann in dem einzelnen Falle weder eine Aussage iiber die Widerstandskraft
der vorderen Linsenkapsel noch iiber die der Zonula Zinii und der Grenzmembran
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des Glaskorpers machen. Von dem Verhiltnis dieser untereinander hingt
aber in erster Linie die Moglichkeit eines glatten Verlaufes ab. Ist die Kapsel
zart und leicht zerreiflich, so wird sie eher zerreiflen, als die Zonula nachgibt.
Ubersteigt der zur Entlastung der Kapsel angesetzte Druck die Widerstands-
kraft der Glaskérpermembran, so tritt Glaskérper vor. So leicht es fiir den
halbwegs erfahrenen Operateur ist zu erkennen, wie stark der Druck ist, den
er auf ein Auge ausiibt, wenn es halbwegs normal gespannt ist (wie bei der
gewohnlichen extrakapsuliren Ausziehung), so unmdglich ist es, ihn abzuschétzen,
Wwenn man an einem ganz weichen Auge operiert. Zug und Druck miissen sich
in jedem Falle in passender Weise ergéinzen, soll der Eingriff glatt ablaufen.
Wurde eine retrobulbire Einspritzung gemacht, so ist man ja gegen den Glas-
korpervorfall wihrend des Eingriffes so ziemlich gesichert; aber die Vollendung
wird eine sehr miihselige Angelegenheit, wenn die Kapsel vorzeitig reiBt und
die Linse nun aus dem ganz spannungslosen Auge entbunden werden soll. Von
einem geniigenden Herausmassieren der Reste ist dann keine Rede. Als weitere
Folge kommt dann noch, daB dabei gewchnlich kein groSes Kapselstiick mit
herausgezogen wird, die Kapsel sehr hiufig nur eingerissen worden ist und
im ganzen, meist sogar etwas seitlich verschoben im Auge zuriickbleibt und
daher die Aufsaugung der Reste ganz ungeniigend ist. Durch die seitliche
Verschiebung der Nachstarmembran gestaltet sich dann nicht selten auch
ihre Entfernung schwierig. Sehr miithsam und wegen Verletzung des Glas-
korpers gefahrlich ist die Entfernung der in der Kammer, auf der Iris oder
in der Wunde liegen gebliebenen Linsenkapsel, wenn sie im letzten Momente
gerissen war. Sie muB mit der Irispinzette sorgfiltig aufgefaft und heraus-
gezogen werden.

Ganz und gar unabhingig von der Kunst des Operateurs ist ferner das
Verhalten des Auges nach dem Eingriffe. Wenn auch der Glaskorper, wie
eben erwahnt, wihrend des Eingriffes durch die Erweichung des Auges jede
Neigung vermissen lieB, sich vorzuwdlben, und sich die Pupille von selbst in
ihre normale Lage zuriickbegab, so kann doch die Neigung des Glaskorpers
vorzudringen noch wihrend des Heilverlaufes sich einstellen und die Regen-
bogenhaut mehr und mehr nach oben verschieben. Ein anderer, erst nach
laingerer Zeit, wenn auch selten sich einstellender Nachteil scheint eine Triitbung
der vorderen, in der Pupille bloB liegenden Glaskorperschichten zu sein, die
auch eine Sehstorung dhnlich einem Nachstar herbeifiihren konnen.

Wer mit seinem tausendfach erprobten extrakapsuliren und fast immer
glatt verlaufenden Verfahren gewohnt war, auch bei ganz unreifen Staren
entweder sofort eine runde schwarze Pupille zu erzielen oder, wenn schon Reste
zuriickblieben, sie in kurzer Zeit verschwinden zu sehen und fast immer die
beste Sehschirfe zu erreichen, die in dem einzelnen Falle méglich war, wer
bei seinem extrakapsulidren Verfahren nur selten zu einer Diszission eines Nach-
stares gezwungen war, der zeigt begreiflicherweise nur geringe Neigung, ein
so sicheres Verfahren gegen ein sichtlich gewagteres Verfahren aufzugeben,
auch wenn man die unleugbaren Vorteile dieses Verfahrens gewil nicht unter-
schatzt. Es gilt auch hier der Satz, dafl das Bessere manchmal der Feind des
Guten ist.

14*



Elftes Kapitel.

Die Diszission.

Mit diesem Namen werden zwei in ihrem Wesen und in ihrer Bedeutung
ganz verschiedene Eingriffe bezeichnet, namlich erstens das Einschneiden der
vorderen Linsenkapsel und zweitens das Zerschneiden eines Nachstars.

A. Das Einschneiden der vorderen Linsenkapsel.

Die vordere Linsenkapsel wird eingeschnitten, entweder um eine triibe
Linse im jugendlichen Auge oder eine durchsichtige Linse bei hoher Kurz-
sichtigkeit zu entfernen.

Zur Ausfithrung des Eingriffes dient die Diszissionsnadel, ein kleines Messer-
chen, dessen Ende mit doppelter Schneide (gewolbt und gehhlt) versehen ist.
Die Nadel wird gewéhnlich durch die vordere Kammer eingefiihrt: Diszission
durch die Hornhaut. Um einen Nachstar zu zerschneiden, kann die Nadel auch
durch die Lederhaut hinter dem Strahlenkérper eingesenkt werden: Diszission
durch die Lederhaut.

Die Diszission durch die Hornhaut (Abb. 144 und 145). Unter Festhalten
mit der Pinzette wird auflen nahe dem Limbus ungefihr im wagrechten Meridian
die Hornhaut des Auges durchstochen, nachdem die Pupille durch Atropin
moglichst erweitert worden ist. Sitzt der Arzt zur Rechten des Kranken, so wird
der Eingriff am rechten Auge mit der linken Hand, am linken Auge mit der
rechten Hand ausgefiihrt. Die Erweiterung der Pupille hat den Zweck, das
Eingriffsgebiet, die vordere Linsenkapsel, méglichst freizulegen und die Regen-
bogenhaut vor einer Verletzung zu schiitzen. Das Messerchen wird zwischen
Daumen und Zeigefinger gehalten und sein Stiel liegt auf dem Grundgliede
des Zeigefingers auf. Nach der Durchbohrung wird es so weit vor- und nach
oben geschoben, daB seine Spitze nahe dem oberen Pupillarrand zu liegen kommt
(Abb. 144). Indem die Einstichstelle als Drehpunkt beniitzt wird, wird der
Stiel des Messerchens, dessen Lingsachse ungefihr 45° zur Ebene der Linsen-
kapsel geneigt sein soll, um ungefihr 90° von unten nach oben bewegt. Dadurch
macht die Spitze des Messers in die Kapsel und die vorderen Linsenschichten
einen Einschnitt von oben nach unten. Der Griff wird darauf gesenkt, in die
Ausgangsstellung zuriickgebracht und die Spitze in der vorderen Kammer
an den inneren Rand der Pupille geleitet (Abb. 145). Wird dann von der ungefahr
wagrechten Haltung aus der Stiel um ungefihr 45° gehoben, wobei wieder
die Einstichstelle als Drehpunkt dient, so erzeugt die Spitze des Messerchens
einen wagrechten Einschnitt in die vordere Linsenkapsel. Um es nicht zu tief
einzusenken und die hintere Linsenkapsel nicht zu verletzen, wird es noch
wihrend dieses Schnittes etwas aus dem Auge zuriickgezogen. Darauf wird
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es in die Ausgangslage zuriickgebracht und schnell aus dem Auge herausgezogen,
um den Abflul von Kammerwasser zu vermeiden.

Wichtig ist, die hintere Linsenkapsel nicht zu verletzen. Dies tritt ein, wenn
die Nadel zu tief eingefiihrt oder zu steil aufgestellt wird. Daher muf} sie wihrend
des senkrechten Schnittes schrig durch die Linsensubstanz gleiten und wahrend
des Horizontalschnittes ein wenig zuriickgezogen werden. Wird sie bis zur
sagittalen Richtung aufgestellt, so durchbohrt die Spitze die hintere Linsenkapsel.

Der Einstich kann in der Hornhaut, am Limbus oder hinter diesem in der
Lederhaut gemacht werden. Beim Einstich durch die Lederhaut wird die Nadel

unter der Bindehaut des Auges zu-
erst etwas vorgeschoben, ehe der
Durchstich vollzogen wird. Damit
ist ein sofortiger VerschluB der Ein-
stich6ffnung gewéhrleistet, da die
Wunden in der Bindehaut und Leder-
haut an verschiedenen Stellen liegen.
Doch kann der Einstich durch die
Hornhaut in Fiallen angezeigt sein,
wo bei seichter Kammer und bei
trotz Atropin eng gebliebener Pu-
pille eine Verletzung der Regen-
bogenhaut bei peripherem Einstiche
zu befiirchten wire.

Der Kreuzschnitt bietet den Vor-
teil einer dauernden Eréffnung der
vorderen Linsenkapsel. Die vier
Lappenenden ziehen sich zuriick, so
daB sich die Kapselwunde nicht mehr
schlieBen kann. Bei Anlegen eines
einzigen Schnittes dagegen verheilt
der Schnitt bald unter Bildung einer

Abb. 144. Diszission durch die Hornhaut.
UmriBzeichnung zur Darstellung, wie der senkrechte
Schnitt durch die Linsenkapsel gemacht wird. Die
Diszissionsnadel wird in der Stellung a in das Auge
durch den Limbus eingefithrt und ibre Spitze an
den oberen Pupillarrand herangebracht. Die Lings-
achse des Instrumentes ist nicht senkrecht gegen
die BEbene der vorderen Linsenkapsel aufgestellt,
sondern bildet mit ihr einen Winkel von 45°. Der
Durchstichpunkt in der duBeren Augenkapsel wird
als Drehpunkt beniitzt und das Instrument aus der
Stellung (a) in die Stellung (b) gefithrt. Dadurch
macht die Spitze einen senkrechten Schnitt in die
Kapsel und vorderen Linsenschichten, der vom

Kapselnarbe. Andererseits sind mehr oberen bis zum unteren Pupillarrand reicht.
als die beiden Schnitte tiberfliissig.

Durch den beschriebenen Eingriff wird vor allem der angeborene Vollstar
und der Star im kindlichen Auge beseitigt. Die Diszission ist bei Kindern der
Linearextraktion vorzuziehen, da sie keine weiteren Vorsichtsmafiregeln erfordert
und bei Kranken dieses Alters genug Zeit zur Verfiigung steht, abzuwarten,
bis sich nach dem Eingriffe die Linse von selbst ginzlich aufgesaugt hat. Dies
vollzieht sich bei kleinen Kindern gewdhnlich in wenigen Wochen. Ausnahms-
weise muB der Eingriff noch ein zweites oder drittes Mal gemacht werden,
wenn wegen VerschluB der Kapselwunde die Aufsaugung keine Fortschritte
mehr macht. Das Hervorquellen von Flocken von Linsensubstanz in die Kammer
ist ein Zeichen, daB die Kapselwunde noch offen ist und daher der Eingriff
noch nicht wiederholt zu werden braucht.

War der Star schon geschrumpft, was bei angeborenem Star der Kinder
nicht gar so selten ist, so ist schon durch die Diszission nach Spaltung der
Membran die Pupille frei. Die Operation ist alsdann wesensgleich mit einer
Diszission eines Nachstars.
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Nicht so selten tritt nach der Diszission, auch wenn der Star schon geschrumpft
war, Drucksteigerung ein, die indes in den meisten Fillen unter Gebrauch
von Eserin und kalten Umschligen nach wenigen Tagen verschwindet. Nur
im Notfalle wire eine Punktion der Hornhaut vorzunehmen, die sich auf einen
héchstens 2 mm langen Einschnitt beschrinken soll, um die Gefahr eines Vor-
falles der Regenbogenhaut zu vermeiden.

i~

Abb. 145. L. A. Diszission durch die Hornhaut. Beginn des wagrechten Schnittes. Die Spitze
der Nadel wurde dazu an den inneren Pupillarrand geleitet. Das Auge wird mit der Pinzette unten
am Limbus festgehalten.

Uber den Zeitpunkt der Starausziehung bei Kindern.

Haben beide Augen einen angeborenen Star, so soll mit der Operation nicht
sehr lange zugewartet und die Operation schon nach wenigen Monaten aus-
gefiihrt werden, um den Augen die Mdoglichkeit der Entwicklung einer guten
Sehschirfe zu geben. Wir pflegen daher in solchen Fillen schon im 3. bis
4. Lebensmonate die Diszission vorzunehmen.

Ist aber der Star nur in einem Auge vorhanden und das andere Auge davon
frei, so beeilen wir uns nicht, da das Starauge auch nachher zum Sehakt nicht
herangezogen wird. Der Eingriff wird daher bei einseitigem Star erst spater,
wenn das Kind gréB8er geworden ist, gewshnlich nach Vollendung des 1. oder
2. Lebensjahres ausgefiihrt. Freilich muB man oft dem Dringen der Eltern
nachgeben, die das Kind vom Star sobald als mdéglich befreit haben wollen.

Der Eingriff zur Beseiﬁgung der hoehgradigen Kurzsichtigkeit.

Bei hochgradiger Kurzsichtigkeit wird die durchsichtige Linse diszindiert,
um sie zur Aufsaugung zu bringen. Als unmittelbare Folge des Eingriffes triibt
sich die Linse. Die Schnelligkeit dieses Vorganges hingt in erster Linie von
der GroBe der Kapselwunde ab. Wurde nur ein einzelner Einschnitt ausgefiihrt,
so bleibt nicht selten die Triibung auf dessen nichste Umgebung beschrankt,
da sich die Kapselwunde schlieft. Macht also nach einigen Tagen die Triibung
keine Fortschritte mehr, so ist der Eingriff zu wiederholen und die Linsenkapsel
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ausgiebig einzuschneiden. Bei ausgedehnter Eréffnung der vorderen Linsen-
kapsel durch den Kreuzschnitt wird die Linse rasch triib und ihre quellenden
Massen fiillen alsbald die vordere Kammer aus. Da deren Aufsaugung bei
Erwachsenen langsamer vor sich geht als bei Kindern und viele Wochen in
Anspruch nimmt, werden nach ungefihr 14 Tagen, nachdem die ganze Linse
trib und weich geworden ist, durch einen Einschnitt mit dem Lanzenmesser
am unteren Hornhautrande — wie bei der Linearextraktion — die Linsen-
massen aus dem Auge entfernt. Bei sehr rascher Quellung der Linse ist die
Entfernung der Linsenmassen schon wenige Tage nach der Diszission ratsam.
Wenn bei der Diszission die hintere Linsenkapsel nicht verletzt worden ist,
geht dieser unbedeutende Eingriff ohne Zwischenfille vonstatten. Ein 5 mm
langer Einschnitt ist geniigend groB.

Die .dnzeigen zu diesem Eingriffe bei hochgradiger Kurzsichtigkeit sind
folgende: 1. Der Grad der Kurzsichtigkeit mull 16 Dioptrien mindestens iiber-
steigen, sonst ist der Brechungszustand des linsenlosen Auges hypermetrop
und der Kranke bedarf nach dem Eingriffe schon zum Sehen in die Ferne
konvexer Gliser und fiir die Nihe noch stirkerer Konvexbrillen. Der durch
die Entfernung der Linse erzeugte Brechungsunterschied betrigt etwa 20 Diop-
trien durchschnittlich gegeniiber 10—11 Dioptrien im normalen Auge. 2. Die
Sehschirfe des kurzsichtigen Auges darf durch Verdnderungen des Augen-
hintergrundes (zentrale Chorioiditis) noch nicht zu sehr gelitten haben; sie soll
zum mindesten ein Zehntel bis ein Sechstel der normalen betragen und durch
kein zentrales Skotom gestért sein. 3. Das andere Auge mufl noch brauchbar
sein, also nicht durch Netzhautabhebung, Veranderungen in der Makula oder
andere Krankheiten gelitten haben. 4. Der Eingriff wird auf Leute unter 40 Jahre
beschrankt.

Bei diesen eng gesteckten Grenzen der Anzeigen des Eingriffes sind die
Erfolge durchschnittlich gut. Von besonderer Wichtigkeit ist bei dem Vor-
gehen die Schonung des Glaskérpers, da dieser gerade bei kurzsichtigen Augen
sehr zu Erkrankungen neigt. Doch ist es oft nicht méglich, ihn dauernd unbertihrt
zu lassen. Wihrend er bei der richtig ausgefithrten Diszission der Linse nicht
in Mitleidenschaft gezogen wird, konnen Eingriffe, die spiter gegen den sich
einstellenden Nachstar ausgefilhrt werden miissen, nicht ohne Verletzung
des Glaskérpers vollzogen werden. Nachstar aber bildet sich in diesen Augen
nach lingerer Zeit fast immer. Nachdem die Operierten durch Monate und
selbst iiber 1 Jahr hinaus ein gutes Sehvermégen hatten, wird dieses durch eine
allmiihliche Umwandlung der hinteren Linsenkapsel in eine dichte wellige
Membran mehr und mehr gestort, so daB eine Diszission nicht weiter auf-
geschoben werden kann. DaB dieser Eingriff nunmehr nicht ohne Verletzung
des Glaskérpers durchgefiihrt werden kann, ist selbstverstindlich. Darin liegt
die Gefahr der gesamten operativen Myopiebehandlung. Auch bei der primiren
linearen Extraktion der durchsichtigen Linse, wie sie von HEss-SATTLER emp-
fohlen worden ist, gehort die Bildung eines Nachstars und die Notwendigkeit
seiner Zerschneidung zur Regel. Wenn man die Moglichkeit einer Nachstar-
bildung bei einer Myopieoperation ausschlieen will, bleibt nur die Extraktion
der durchsichtigen Linse in der Kapsel iibrig. Ich habe dies mit bestem Erfolge
getan und einen solchen Patienten vor einem Jahre in der Wiener ophthalmo-
logischen Gesellschaft vorgestellt.
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Es unterliegt keinem Zweifel, dal die dem Eingriffe unterzogenen kurz.
sichtigen Augen haufiger an Ablésung der Netzhaut erkranken als die unberihrt
gebliebenen. Der Kurzsichtige ist vor dem Eingriffe auf die verschiedenen
Gefahren aufmerksam zu machen, insbesondere auch darauf, daB die Ent.
fernung der Linse keinen Schutz gewéhrt gegen das weitere Fortschreiten
der Kurzsichtigkeit und gegen Verdnderungen im Augenhintergrunde, die
gewohnlich als Folge dieses Leidens frither oder spiter auftreten.

Man begreift, dal bei solchem Vorgehen die Operation gegen hochgradige
Kurzsichtigkeit recht selten geworden ist.

Zwischenfiille bei der Diszission und Storungen im Heilungsverlaufe.

Abfluf des Kammerwassers. Dem Abflull des Kammerwassers wird dadurch
vorgebeugt, daB sich die Nadel gegen den Stiel allméhlich verdickt, so daB
die Einstichoffnung stetig geschiossen bleibt und dafl der Eingriff entsprechend
schnell ausgefithrt wird. Wenn die Regenbogenhaut nach Abflufl des Kammer-
wassers mit der Stichstelle verklebt, bildet sich eine vordere Synechie. Der
Einstich der Nadel hinter dem Limbus verhiitet das Entweichen des Kammer-
wassers und verringert auch die Moglichkeit einer Infektion, die bei dem offen
bleibenden Wundkanal eines in der Hornhaut gelegenen Stiches eher moglich ist.

Drucksteigerung. Sie tritt gelegentlich im Verlaufe der raschen Linsen-
quellung nach ausgiebiger Einschneidung der Kapsel auf. Ist die Pupille nicht
geniigend erweitert, so soll versucht werden, dies durch gute Kokainisierung
des Auges und Einlegen von Atropin in Substanz in den Bindehautsack zu
erreichen. Eisumschlige auf die geschlossenen Lider iiben meist einen giinstigen
EinfluB aus. Ist aber die Pupille zur Zeit der Drucksteigerung geniigend erweitert,
so darf man nicht erwarten, durch das Eintraufeln von Miotika die Spannung
herabzusetzen. Ist die Drucksteigerung betrichtlich und verschwindet sie
nicht innerhalb 24 Stunden, so wird die vordere Kammer mit der Lanze eroffnet,
und die geschwollenen Linsenmassen werden herausgelassen.

Vorfall von Glaskorper. Die hintere Linsenkapsel darf bei der Diszission
sowohl der durchsichtigen als der triiben Linse nicht verletzt werden. Wenn
nimlich im Verlaufe der Behandlung die vordere Kammer eréffnet zu werden
hat, um den gequollenen Linsenmassen Austritt zu verschaffen, so stellt sich
bei erdffneter hinterer Linsenkapsel sofort Glaskorper in die Wunde ein. Die
weichen Linsenmassen kénnen alsdann nicht mehr aus dem Auge herausgestreift
werden, da bei dem Versuche, dies zu tun, nur noch mehr Glaskorper heraus-
gedriickt wiirde. Die Regenbogenhaut wird ferner durch den Glaskérper aus
ihrer richtigen Lage verdriangt und bleibt dauernd verzogen. Die Verletzung
der hinteren Linsenkapsel wird durch schriges Einfiihren der Nadel vermieden,
so daB sie nicht zu tief gerat.

Yerbindung der Diszission mit gleich angeschlossener linearer (Lanzen-) Extraktion
nach dem Verfahren von A.FaBrimius (Kronstadt).
Anzeige. Reichliches Auftreten von weichen Starmassen in der vorderen
Kammer gleich nach der Diszission bei jugendlichen Staren.
Eingriff. Nach Einschneidung der vorderen Linsenkapsel mit der Dis-
zissionsnadel werden die Starmassen selbst mit der Nadel im selben Akte
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aufgeriihrt, so daB sie durch die Kapseloffnung in grofler Menge in die vordere
Kammer eintreten. Nun wird sogleich die lineare Extraktion durch Einstich
mit der Lanze auBen unten ausgefiihrt. Eine leichte Depression der peripheren
Wundlippe mit der Lanze wihrend des Herausziehens dieser trigt zum leichten
Entweichen der Starmassen wesentlich bei. Dieses kann ferner noch durch
Streichen auf der Hornhaut mit dem Davierschen Loffel geférdert werden.

Yorteile. Vermeidung der Drucksteigerung, wie sie nach Diszissionen nicht
so selten eintreten, denn durch die Entleerung des groBten Teiles der Linse
wird die Kammer sofort tief. Wesentliche Verkiirzung der Heilungsdauer.

B. Zerschneidung des Nachstares.

Die Diszission durch die Hornhaut dient ferner dazu, den Nachstar zu zer-
schneiden. Da dieser die einzige Scheidewand zwischen der vorderen Kammer
und dem Glaskorperraum bildet, kann der Eingriff nicht ohne Verletzung
des Glaskorpers ausgefiihrt werden; diese mufl daher auf das geringste MaB
beschrinkt werden. Der Eingriff wird in derselben Weise, wie oben beschrieben,
vorgenommen; die Pupille mufl durch Atropin griindlich erweitert sein. Gute
seitliche Beleuchtung ist besonders bei glasigen Membranen, wo mitunter die
Pupille ganz schwarz erscheint, .unerlafllich. Entsteht schon durch den ersten
Schnitt eine freie Liicke, so wird die Nadel herausgezogen. Nur wenn der erste
Schnitt erfolglos blieb, muB ein zweiter oder dritter in anderer Richtung angelegt
werden, wobei so wenig tief als moglich in den Glaskérper eingegangen werden
soll. Man achte besonders darauf, die Liicke in der unteren Pupillenhilfte
zu erzeugen, da gerade diese beim Sehen in der Nahe frei sein muB.

Uber den Zeitpunkt der Ausfiihrung der Nachstaroperation.

Bei richtiger Verwendung der Kapselpinzette wird das Sehvermdgen spiter
so selten durch einen Nachstar gestort, daB die Zerschneidung des Nachstars
eine seltene Operation ist. Immer wieder kann man die Beobachtung machen,
daB ein Nachstar von einer Dichte und Ausdehnung, dafi eine Diszission zur
Erlangung guter Sehschiirfe angezeigt erscheint, nur in den Fillen zustande
kommt, wo man aus irgendeinem Grunde entweder die Kapselpinzette gar
nicht verwenden konnte oder wo nur ein ungeniigend grofles Stiick damit oder
ein Stiick in ungiinstiger Lage (obere Hilfte der Pupille) entfernt worden ist.
Eine Ausnahme davon bilden nur Augen, bei welchen auch die hintere Linsen-
kapsel mit Epithel iiberzogen ist, wie bei hoher Myopie, bei Glaskdérperver-
fliissigung, nach Iridozyklitis u. dgl., wo also die hintere Linsenkapsel, die
sonst weder unmittelbar nach der Staroperation ein optisches Hindernis ist,
noch auch dazu werden kann, infolge Wucherung dieses Epithelbelages zu
einer dicken Membran wird, die das Sehvermdgen schidigt. Freie Linsenreste
selbst aber, die bei der Starausziehung zuriickgeblieben sind, haben nach aus-
giebiger Eréffnung der vorderen Linsenkapsel mit der Kapselzange kaum
Gelegenheit, zu einem dauernden Nachstar zusammenzupacken, denn sie werden
innerhalb weniger Wochen von selbst (wenn nétig unter Mithilfe von heilen
Umschligen, Dionin u. dgl.) so vollstindig aufgesaugt, da selbst Patienten,
die in der ersten Zeit nach der Operation die ganze Pupille damit noch erfiillt
hatten, nach Ablauf von wenigen Wochen frei von den Resten sind und gutes
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Sehvermdogen erlangt haben. Dieser Vorteil ist nicht hoch genug einzuschitzen.
Es kann nicht genug betont werden, dall eine Nachstardiszission, so leicht
und einfach sie zu sein scheint, kein gleichgiiltiger Eingriff ist. Iridozyklitis
(Beschlige an der hinteren Hornhautwand, Glaskérpertritbungen) und Druck-
steigerung sind nachher gar nicht selten. Insbesondere die Friihdiszissionen
neigen zu solchen Zwischenfillen, wenn sie zu einer Zeit ausgefithrt werden,
wo das Auge nach der Starausziehung noch etwas gereizt ist. Die Friihdis-
zissionen sind daher abzulehnen; denn eine Nachstaroperation ist bei der oben
geschilderten Ausfithrung der Eroffnung der vorderen Linsenkapsel bei der
Starausziehung so selten notwendig, dafl es ganz unberechtigt ist, alle star-
operierten Augen iiberflissigerweise einem zweiten Eingriffe zu unterziehen.
Insbesondere ist die Friihdiszission bei freiem Rindenstar zu widerraten; denn
wihrend dieser von den meisten Augen unter Atropinbehandlung reizlos ver-
tragen und schlieBlich aufgesaugt wird, stellt sich gerade bei der Vermengung
von Linsenmassen und Glaskdrpersubstanz, wie sie durch die Diszission geschaffen
wird, eine starke ziliare Reizung und nicht selten selbst eine Entziindung der
Iris ein.

Zwischenfille. Kann die Pupille wegen hinterer Synechien durch Atropin
nicht erweitert werden, so ist die Regenbogenhaut in Gefahr, durch die Nadel
verletzt zu werden, besonders wenn ausnahmsweise die vordere Kammer nicht
so tief ist wie sonst. Ist der Nachstar am Pupillenrande angewachsen und von
zéher Beschaffenheit, so weicht er der Nadel aus und riickt unter starker Zerrung
der Regenbogenhaut nach hinten, wobei es sogar zu Einrissen in die Iriswurzel
(Iridodialyse) kommen kann; oder es entweicht die zihe Membran dem Messer-
chen, indem sie sich an einer Stelle von dem Pupillarrand loslgst und wie ein
Deckel nach riickwirts gedriickt wird, um im nichsten Augenblicke, wenn
die Nadel nach vorne bewegt wird, wieder an ihre urspriingliche Stelle in der
Pupille zu riicken. Damit ist aber der Erfolg des Eingriffes vereitelt.

Diszission mit zwei Nadeln (Bowman). Wenn vorauszusehen ist, daB sich
das Hautchen nach dem gewdhnlichen Verfahren nicht wird durchtrennen
lassen, so wird die Diszission mit zwei Nadeln nach BowmaN gemacht. Die
eine Nadel wird von der Schlifenseite, die andere von der Nasenseite durch
die Hornhaut eingefithrt. Die Spitzen der Nadeln werden nahe aneinander
durch die Mitte der Membran durchgestoBen. Durch Aufstellung der Griffe
bewegen sich die Nadeln in entgegengesetzter Richtung und zerreilen das
Héutchen.

Vorteil. Ein Vorteil der Diszission mit zwei Nadeln ist besonders dadurch
gegeben, daB auch derbe und mit dem Pupillarrand verwachsene Hiutchen
auf diese Weise zerschnitten werden konnen, ohne dal die Regenbogenhaut
oder der Strahlenkérper gezerrt werden, denn die Kraft wirkt in der Richtung
gegen den Pupillarrand und Strahlenkérper zu.

Nachteil. Ein Nachteil aber liegt darin, daB fast immer nur die eine, temporal
angesetzte Nadel hinter dem Limbus in die vordere Kammer eingefiihrt werden
kann, wihrend die andere Nadel von der Nasenseite her, da sie nicht geniigend
schrig an das Auge herangebracht werden kann, innerhalb des Limbus die
durchsichtige Hornhaut durchbohren mufB. Infolgedessen kann es geschehen,
daB an dieser Stelle beim Herausziehen der Nadel ein Glaskorperfaden mit
herausgezogen wird, der in der Stichstelle eingeklemmt bleibt oder selbst aus
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ihr heraushdngt. Damit ist die Gefahr einer Infektion gegeben. Sie kann
fribher oder spéter eintreten. Sie wird am sichersten verhiitet durch griindliche
Verschorfung der Stichstelle mit dem Thermokauter, um eine feste Narbe zu
erzeugen. Auch Sekundérglaukom kann durch diese Glaskérpereinklemmung
hervorgerufen werden, desgleichen ist eine schleichende Iridozyklitis mit Pri-
zipitaten keine ganz ungewdhnliche Folgeerscheinung.

Auch ein zusammengesetztes Verfahren, indem die eine Nadel durch die
Hornhaut, die andere durch die Lederhaut von riickwirts eingestochen wird,
kann von Vorteil sein.

Der Eingriff mit der Nadel eignet sich nur fiir die Membranen, die aus
Linsenkapsel und Linsenresten bestehen. Ist aber an der Bildung des Nachstares
im Gefolge einer Iridozyklitis nach der Starausziehung eine Bindegewebsschichte
beteiligt, so ist die Nadel nicht stark genug, die Schwarte ausgiebig zu durch-
trennen und muf durch das GrazFEsche Messer ersetzt werden. Dieser Eingriff
fihrt den Namen Kapsulotomie oder, wenn dabei gleichzeitig auch Regenbogen-
haut mitgeschnitten werden muB, Iridotomie.

Iridotomie. Tritt nach einer Starausziehung mit Glaskérperverlust eine
Iridozyklitis ein, so wird die Pupille durch Exsudat, dem mehr oder weniger
Linsenreste beigemengt sind, verschlossen und héufig durch die Schrumpfung
der aus dem Exsudat hervorgehenden Bindegewebsmembran nach oben in die
Gegend der dichten Narbe verzogen.

Bevor ein Eingriff unternommen wird, muBB die Entziindung des Auges
vollstindig geschwunden sein. Selbst voriibergehende Reizungen, die sich in
einer leicht auftretenden ziliaren Injektion kundgeben, sollen nicht mehr vor-
kommen. Lichtempfindung und Projektion miissen als richtig befunden werden.
Der Eingriff hat zwei Zwecke zu erfiillen: ndmlich die Pupille rein zu machen
und sie, wenn nach oben gegen die Narbe verzogen, so zu verlagern, daf} sie
hinter die Mitte der Hornhaut zu liegen kommt. Es geniigt daher in diesen
Fallen nicht, das Héutchen in der Pupille zu zerschneiden, der Schnitt mufi
vielmehr auch durch die Regenbogenhaut und die hinter ihr liegende Schwarte
fortgesetzt werden. Zu diesem Behufe wird unten durch die Hornhaut ein
feines GrAEFEsches Messer eingestochen, dessen Schneide nach hinten, dessen
Spitze nach aufwirts gegen die Pupille gerichtet ist (Abb. 146). Das Messer
wird beim Einstich so flach angesetzt, daf seine Spitze beim Vorschieben durch
die Kammer nach oben in die gegen den Limbus zu verzogene Pupille gelangt.
Ein senkrechter Schnitt von oben nach unten durch die Schwarte in der Pupille
und durch die Regenbogenhaut erzeugt eine senkrechte Spalte, die bis unter
die Mitte der Hornhaut reicht (Abb. 147). Das Messer mull dazu von seiner
flachen, zur Ebene der Regenbogenhaut nur wenig geneigten Lage, in der es
eingefiihrt wurde, bis zu einer auf die Ebene der Regenbogenhaut senkrechten
Richtung um den Durchstichpunkt gedreht, d. h. aufgestellt werden. Sonst
entwickelt es nicht genug Kraft, die Membran zu durchschneiden. Dabei mul}
ein leichter Druck in der Richtung gegen den Messerriicken zu ausgeiibt werden,
weil sonst die Schneide des Messers einen Einschnitt in der Hornhaut in der
Richtung nach unten macht. Die in der Hornhaut durch den Eingriff erzeugte
Offnung soll aber nicht linger sein, als es eben die Breite des Messers erfordert.

Unmittelbar nach dem Schnitte ziehen sich die Schnittrinder zuriick und
lassen eine breite, oft dreieckig geformte Offnung in dem Diaphragma zum
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Vorschein kommen. Nur ein sehr scharfes Messer vermag die Membran glatt
zu durchschneiden, ohne die Regenbogenhaut zu zerren. Entweicht diese mit
der daran haftenden Membran dem Messer, so wird sie im ganzen nach hinten
gedriickt und schlieflich von ihrem Ansatze am Strahlenkorper abgerissen.

Abb. 146. Die Pupille ist gegen die von dem Starschnitt herrithrende Narbe nach oben verzogen

und durch eine Schwarte verschlossen. Das Auge blickt nach oben, die Haltezange ist seitlich

angesetzt. Das GRAEFEsche Messer wird schrig nach oben gerichtet, durch die Hornhaut im

senkrechten Meridian ziemlich nahe dem unteren Limbus eingestochen. Seine Schneide ist nach
hinten gerichtet.

Hiufig wird zwar die Schwarte leicht durchtrennt, aber das weiche Gewebe
der Regenbogenhaut weicht dem Messer aus, so dafl es nicht gelingt, sie ein-
zuschneiden. Unmittelbar nach dem Schnitte wird das Messer aus dem Auge
gezogen. Durch die geschlossenen Lider wird mit dem Finger auf das Auge
sofort ein entsprechender Druck ausgeiibt und ein Druck-
verband angelegt. Dieses Vorgehen hat fiir den Ausgang die
allergrofite Bedeutung. Durch den Druck wird die Blutung aus
den durchschnittenen GefiBen der Regenbogenhaut und der
Schwarte hintangehalten. Eine Blutung wiirde den Erfolg des

Lage‘i‘;‘ggiﬂ;mg Eingriffes in Frage stellen, ja in den meisten Féllen zunichte
gziogggcgr zd;s g{l:n machen. Es ist bekannt, wie schwer sich ein BluterguB in
Tinschnittes. die vordere Kammer in Augen, die an einer chronischen Irido-
zyklitis leiden, aufsaugt. Und wenn endlich nach Wochen

das Blut allmihlich verschwindet, so findet sich gewéhnlich die durch den
Einschnitt erzeugte Liicke aufs neue durch eine Schwarte verschlossen, die aus
dem BluterguB durch Organisation hervorgegangen ist. Der Druckverband
kann nach ungefihr 6—8 Stunden abgenommen und durch einen gewdhnlichen
Schutzverband ersetzt werden. Nach dieser Zeit ist es zu einem geniigenden
Verschlusse der verletzten Gefifie gekommen und eine Nachblutung nicht
mehr zu befiirchten. So mancher schlechte Ausgang der beschriebenen Iridotomie
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ist entweder auf zu frithzeitiges Eingreifen oder darauf zuriickzufithren, daf
die Blutung nicht verhindert wurde. Die vordere Kammer hebt sich bei diesem
Eingriffe nicht auf, ein Vorfall des Glaskérpers ist ausgeschlossen; der Umstand
aber, daB beim Herausziehen des Messers ein Faden von Glaskorper aus der
Offnung der Hornhaut mit hervorgezogen werden kann, fordert zu strenger
Aufsicht der Nachbehandlung und Reinhaltung des Bindehautsackes auf.
Beriihren der Einstichstelle mit dem Thermokauter in dem Falle, da8 ein Glas-
korperfaden vorgezogen wurde, ist das beste Mittel, eine glatte Vernarbung
zu erzielen. Das Auge wird durch einige Tage verbunden gehalten, Bettruhe
ist nur am Tage des Eingriffes angezeigt. Durchschnittlich wird ein gutes Seh-
vermdgen erzielt. Bei Erkrankungen des Augeninnern (dichte Glaskérper-
tritbungen, retino-chorioiditische Herde u. dgl.) darf natiirlich der ungeniigende
Erfolg nicht dem Verfahren zugeschrieben werden.

Ein senkrechter Schnitt hat den Vorteil, annihernd parallel zur Faserung
der Regenbogenhaut zu verlaufen und daher fast keine GefiBe zu verletzen.
Der Nachteil dieses Verhiltnisses der Schnittrichtung zur Faserrichtung der
Regenbogenhaut liegt nur darin, daB die Wunde in der Regenbogenhaut bei
starker Atrophie dieser nicht klafft und daher der feine, durch den Einschnitt
erzeugte Spalt alsbald wieder vollstindig geschlossen ist, indem sich die Schnitt-
rinder aneinanderlegten. Ein wagrechter, zur Faserrichtung der Regenbogen-
haut quer verlaufender Schnitt fithrt eher zu einer breiten Spalte, weil sich
deren Gewebe in dieser Richtung zuriickziehen kann. Er mufl in richtiger
Héhe, d. h. hinter der Mitte der Hornhaut, angelegt werden. Da bei dieser
Schnittrichtung IrisgefiBe in groBerer Zahl durchtrennt werden, hat der Druck-
verband besonders schnell auf den Schnitt zu folgen. Durch die Atrophie des
Gewebes der Regenbogenhaut sind iibrigens viele GefiBle verddet und ihre
Verletzung ist daher von keiner Bedeutung.

Bei ungeniigendem FErfolge ist nichts dagegen einzuwenden, den Eingriff
bald zu wiederholen — vorausgesetzt, daB das Auge nicht gereizt ist.

Ist die durch die Schwarte verschlossene Pupille zentral gelegen, so geniigt
meist ein Einschnitt in die Schwarte selbst, um eine geniigend groBe Liicke
zu erzeugen. Die Pupille bleibt alsdann rund erhalten.

Die Irido- oder Kapsulotomie hat gegeniiber den verschiedenen anderen
empfohlenen Eingriffen, die mit Lanzenschnitt in der Kammer beginnen, den
Vorteil, daB die vordere Kammer nicht breit eréffnet wird und kein Glaskérper-
verlust eintritt. Ein anderer Vorzug liegt in der Schnelhgkelt des Verfahrens,
in der schonenden Behandlung der Regenbogenhaut und in dem ‘fast immer
befriedigenden Erfolg — wenn ein solcher noch méglich ist.

Die Diszission durch die Lederhaut (Abb. 148). Dieses Verfahren eignet
sich nur fir Nachstare. Die Diszissionsnadel soll dazu etwas kraftiger sein
als sie zur Diszission durch die Hornhaut gewdhnlich verwendet wird. Der
Eingriff durch die Lederhaut erlaubt, die Membran mit einer gréleren Kraft
zu durchschneiden als beim Einstiche von vorne durch die Hornhaut. Zur
Vermeidung verschiedener Zwischenfille sind dabei folgende Punkte zu beachten:
Der Einstich hat hinter dem Strahlenkérper zu geschehen, d. i. in einer Ent-
fernung von mindestens 6 mm vom Limbus und nicht im wagrechten Meridian,
um nicht die hintere lange Ziliararterie zu verletzen. Am leichtesten ist es,
von auflen unten einzugehen, wihrend der Kranke nach innen oben schaut,
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wobei das Auge mit einer Pinzette festgehalten wird. Die Nadel ist beim Ein-
stich nach vorne gegen die Pupille gerichtet und wird von hinten durch den
Nachstar durchgestofen, so dafl ihre Spitze in der vorderen Kammer erscheint
(Abb. 148). Indem nun der Griff gehoben wird, zerschneidet die Nadel das
Hautchen. Um den Glaskoérper nicht unnétig zu verletzen, werden so wenig
Schnitte als moglich gemacht. Kommt also schon nach der ersten Schnitt-
bewegung eine schwarze Liicke in der Membran zum Vorschein, so wird die Nadel

Abb. 148. Diszission durch die Lederhaut im linken Auge. Die Diszissionsnadel wurde auBen unten

hinter dem Strahlenkérper durch die Lederhaut eingestochen und ihre Spitze von hinten durch

den Nachstar in die vordere Kammer gebracht. Durch Hebung des Griffes zerschneidet die Nadel
das Héautchen.

rasch aus dem Auge herausgezogen. Wenn aber der erste Schnitt keine freie
Liicke hervorbrachte oder die Membran zuriickdriickte und sich diese in die
Pupille zuriickbegibt, muB3 ein zweiter oder selbst dritter Versuch gemacht
werden, sie zu zerschneiden. Der Glaskorper wird bei diesem Verfahren nicht
wesentlich mehr verletzt als beim Einstiche von der Hornhaut aus. Dagegen
bietet der Einstich durch die Lederhaut den Vorteil, die Nadel in einem gréeren
Bogen zu fiihren, als wenn sie von der Hornhaut aus durch die tiefe Kammer
hindurch schon in steiler Haltung eingebracht werden muB. Denn in solcher
Stellung bleibt fiir den Schnitt nicht viel Bewegungsfreiheit iibrig.

Nach der Diszission des Nachstares treten — gleichgiiltig, welches Verfahren
dabei angewendet wurde — gelegentlich Drucksteigerung und Zyklitis auf.
Die Drucksteigerung verschwindet fast immer nach einigen Tagen auf Gebrauch
von Eserin und kalten Umschligen. Auch die Zyklitis ist eine meist rasch
voriibergehende Erscheinung.



— 223 —

Die Extraktion des membrandsen Nachstars.

Anzeigen. In den seltenen Fillen von Versagen der beschriebenen Dis-
zissions- und Iridotomiemethoden; d. h. es kommen dafiir nur die schwartig
verinderten und mit der Iris verléteten Membranen in Betracht.

Ausfithrung. Nach Anéasthesie des Auges durch Eintraufeln einer 39/jigen
Kokainlosung retrobulbdre Injektion von Y/,—1 cem einer 29/jigen Novokain-
Adrenalinlésung. Unmittelbar darauf Lanzenschnitt, meist oben am Limbus.
Mit der Kapselpinzette wird die Membran im Bereiche der unteren Pupillen-
hélfte breit aufgefalt, um einen sicheren Halt zu haben, und nun durch &uflerst
langsame und vorsichtige seitliche Bewegungen allmihlich teils von den Ver-
wachsungen mit dem Pupillarrand, teils von den Fasern der Zonula Zinnii
losgelost und schlieSlich ebenso langsam herausgezogen. Wenn nétig Reposition
der Iris oder im Falle, dal sie sich immer wieder gegen die Wunde verzieht,
Ausschneidung. Doch ist man nur selten dazu gezwungen.

Ergebnis. Der Erfolg ist insoferne besser als bei allen anderen Nachstar-
operationen, indem eine vollstindige Entfernung der das Sehen stérenden
Membran erreicht wird und kein neuer Nachstar sich mehr bilden kann.

Zwischenfiille, Fehler und Verwicklungen. Die Ausziehung einer Nachstar-
membran erfordert ganz besondere operative Vorsicht und Geschicklichkeit,
sonst kann schwerster Schaden angerichtet werden. Die Schwierigkeiten sind
durch die Verwachsungen der Membran mit dem Pupillarrand der Iris und in
weiterer Entfernung von der Pupille mit dem Ziliarkérper hervorgerufen. Uber-
raschend leicht 1ésen sich meist die Verlétungen mit dem Pupillarrand, und
es geniigt hiiufig schon das Aufheben einer Falte der Membran mit der Kapsel-
pinzette, daB die hinteren Synechien gesprengt werden und der Pupillarrand
frei wird. Es ist kaum je notwendig, vorher die Synechien mit dem Synechotom
zu durchtrennen. Bei Flichenverlstungen der Membran mit der Iris ist dagegen
ein Vorziehen der Membran vor die Wunde ganz unmdéglich. Wenn man sieht,
daB bei dem Zuge mit der Pinzette die Iris gedehnt wird, dal vielleicht schon
Blutungen aus ihr auftreten und die Gefahr einer Iridodialyse eintritt, ist von
jedem weiteren Ziehen Abstand zu nehmen.

Ist der Kapselsack in der Gegend des Aquators nicht mehr bindegewebig
verlotet, so 1ost er sich gewohnlich leicht bei méaBigem Zug mit der Pinzette
ab, da in diesen Fillen die Zonula Zinnii nicht selten geschidigt und geschwicht
ist. Reicht aber die bindegewebige Verschwartung der Nachstarmembran bis
an den Ziliarkérper heran, ist also die Schwarte mit diesem verwachsen, so ist
groBte Vorsicht bei dem Versuche des Herausziehens der Membran geboten.
Schon die SchmerziuBerungen des Patienten machen auf den Zug aufmerksam,
der auf den Ziliarkérper ausgeiibt wird, und nicht selten beweist eine beginnende
Formverinderung des Auges — das Eingezogenwerden der Sklera entspricht
dem ausgeiibten Zug —, daB man an der Héchstgrenze der erlaubten Gewalt-
anwendung gekommen ist, soll nicht der Ziliarkérper auf das Schwerste verletzt
werden. Von einer Entfernung der gesamten Membran ist alsdann Abstand
zu nehmen.

Hat man aber dabei die Membran schon bis in die Niahe der Wunde gezogen,
so kann der Versuch gemacht werden, den erreichbaren Teil mit einer WECKER-
schen Schere abzukappen, um wenigstens einen Teil der Membran ausgeschnitten
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zu haben. Das optische Ergebnis ist nichtsdestoweniger tadellos, wenn der
ausgeschnittene Teil im Pupillarbereiche gelegen war. Um die Membran nicht
sehr weit vorziehen zu miissen, empfiehlt es sich bei solchen derben Schwarten
den Schnitt mit der Lanze mehr in die Hornhaut selbst zu verlegen und den
Schnitt unten anzulegen, um das fiir das Sehen wichtige Gebiet der unteren
Pupillenhélfte am ersten freizubekommen.

Eine weitere Schwierigkeit kann sich bei diesem Eingriffe dadurch ergeben,
daB es nicht gelingt, die Membran wegen zu grofler Steifigkeit mit der Pinzette
aufzufassen. Daher machen manche schon beim Anlegen des Schnittes mit
der Lanze gleichzeitig einen Einschnitt in die Membran, denn dann kann eine
Branche der Pinzette durch den Einschnitt hinter die Membran gefiihrt und
auf diese Weise die Membran sicher aufgefallt werden. Auch mit dem spitzen
Hikchen gelingt es manchmal, die Membran vorzuziehen.

Da die Ausziehung der Nachstarmembran sehr hiufig mit Glaskdrpervorfall
verbunden ist und natiirlich immer in den Fillen, wo sich schon bei der Star-
operation Glaskérper eingestellt hatte, so ist der Eingriff nur dort angezeigt,
wo andere Nachstaroperationen versagt haben. Die retrobulbdre Injektion
verhindert durch die Erweichung des Auges den Glaskérpervorfall, wirkt aber
andererseits wieder ungiinstig, indem die Membran aus dem weichen Auge
mit der nachgiebigen Sklera schwerer zu entfernen ist als aus einem gut gespannten
Auge. Aber wo sich mit Sicherheit Glaskorper einstellen wird, sollte sie nicht
verabsdumt werden.

Ist durch die Schrumpfung der an dem Ziliarkorper fixierten Schwarte der
Nachstar stark nach einer Seite hin verschoben, so gelingt es manchmal nach
Ausfiihrung einer Iridektomie an der entgegengesetzten Seite eine weitere Ver-
lagerung der Membran dadurch zu erzielen, dal man die in dem Kolobom
freiliegenden gedehnten Zonulafasern mit einem Messerchen zerschneidet (Zonulo-
tomie nach KUHNT-STOCK). So kann der Pupillarbereich frei werden.

Die Ausziehung des weichen Stares durch Linearextraktion.

Die Bezeichnung weicher Star stimmt sehr hiufig nicht, indem auch schon
in den friihesten Lebensjahren ein kleiner, manchmal sogar recht harter Kern
vorhanden ist. Insbesondere bei dem Schichtstar ist der zentrale Teil der Linse
schon bei kleinen Kindern oft ein hartes Gebilde, dessen Entfernung durch
die kleine Einschnittwunde am Limbus groBe Schwierigkeiten bereiten kann.

Anzeigen. Das 35. Lebensjahr ist ungefihr die oberste Altersgrenze fiir
die Anwendung dieses Verfahrens, da sich in spiteren Jahren die Anwesenheit
eines Linsenkernes dabei sehr stérend geltend macht. Bei Kindern wird die
Linearextraktion ungefihr vom 12. Lebensjahre an vorgenommen, wo sie schon
geniigend geistig entwickelt sind, sich wihrend des Eingriffes, der in ortlicher
Betidubung durchgefiihrt wird und schmerzlos ist, und nachher ruhig zu verhalten.
Sonst wird bei Kindern zur Entfernung des Stares die Diszission mit nach-
geschickter Punktion der vorderen Kammer vorgezogen, da sie beide in all-
gemeiner Betiubung gemacht werden konnen.

Gegenanzeigen. Wir raten nachdriicklich ab bei ganz kleinen Kindern im
Alter von wenigen Monaten und Jahren, die Linearextraktion vorzunehmen,
denn da ein solcher Eingriff in diesem Alter nur in allgemeiner Narkose
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ausgefiihrt werden kann, ist die Gefahr eines Irisvorfalles durch die Unruhe des
Kindes nach der Operation zu groB. Wir verwerfen es ganz, die Entfernung
eines angeborenen oder jugendlichen Stares mit einer Irisausschneidung zu
ertkanfen. Die runde Pupille ist von solchem Vorteil fiir die weitere Zukunft
des Patienten und seines Sehvermégens, dab alles daran zu setzen ist, den Star
zu beseitigen, ohne Iris zu opfern.

Ausfithrung. Da die Regenbogenhaut nicht ausgeschnitten wird, kann das
Auge an einer beliebigen Stelle festgehalten werden. Die Pupille wird durch Hom-
atropin griindlich erweitert. Der Einschnitt wird mit dem Lanzenmesser gemacht.

f

Abb. 149. Linearextraktion im rechten Auge. Aufsetzen der Lanze. Die linke Hand des Arztes
hilt das Auge mit der Pinzette oben am Limbus, die rechte Hand setzt die Lanze unten am
Limbus ziemlich steil auf. Die Pupille ist erweitert.

Der Schnitt. Der Gebrauch der Lanze erlaubt dem zur Rechten des Kranken
sitzenden Arzte am rechten Auge sowohl wie am linken den Schnitt mit der
rechten Hand zu fithren. Uber die Art, die Lanze zu halten, gelten dieselben
Regeln, die beim Iridektomieschnitte beschrieben sind. Die unten am Limbus
ziemlich steil auf das Auge aufgesetzte Lanze (Abb.149) wird, nachdem ihre
Spitze den Limbus durchbohrt hat, parallel zur Regenbogenhaut umgelegt und,
ohne Druck nach vorne oder hinten, vorgeschoben, bis der Schnitt die gewiinschte
Linge (6—8 mm) erreicht hat (Abb. 150). Ist die Regenbogenhaut gut zuriick-
gezogen, so besteht fiir sie keine Gefahr, verletzt zu werden. Wie bei allen
Schnitten, die die vordere Kammer eréffnen, darf auch hier wahrend des Ein-
fithrens der Lanze nicht eingehalten werden, da sonst durch Abflul des Kammer-
wassers der Schnitt nicht weiter verlingert werden kann. Die Lanze wird
langsam aus dem Auge herausgezogen, damit das Kammerwasser nur allméhlich

Meller, Augenirztl, Eingriffe. 3. Aufl. 15
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abflieBt. Sehr haufig wird die Pupille in dem Augenblicke, wo sich die vordere
Kammer aufhebt, ziemlich eng. In anderen Fillen wird die Regenbogenhaut
durch das Kammerwasser in die Wunde geschwemmt.

Eroffnung der vorderen Linsenkapsel. Die Kapselpinzette wird dazu aus
den schon seinerzeit angegebenen Griinden vorgezogen. Ist die geschlossene
Pinzette in der Pupille angelangt, so wird sie etwas aufgestellt, so daB die hinteren,
nicht gezahnten Armteile die Regenbogenhaut nicht mitfassen kénnen. Kann
bei kurzem Schnitte und enger Pupille die Pinzette nicht eingefiihrt oder nicht

Abb. 150. Linearextraktion. Zweiter Teil der Schnittfiuhrung. Die Lanze ist umgelegt und nach
oben vorgedrungen. Der Schnitt liegt genau im Limbus.

geoffnet werden, so wird die Kapsel mit dem spitzen Hakchen einige Male
eingeschnitten. Dieses wird ohne Druck aufgesetzt, um die Linse nicht zu ver-
schieben.

Es ist auch von Vorteil, das Hikchen durch die Linsensubstanz selbst in
verschiedenen Richtungen hin und her zu fithren, um sie zu zerstiickeln, wenn
namentlich die zentralen Teile schon etwas hirter geworden sein sollten, wie
es gelegentlich schon bei kindlichen Staren und bei Schichtstar vorkommt.

Entfernung der Linse. Bei volliger Weichheit des Stares braucht nur die
lederhautseitige Wundlippe mit dem Loffel niedergedriickt zu werden, um
ihn durch die klaffende Wunde zu entbinden. Streicht zu gleicher Zeit ein
anderer Loffel auf der Hornhaut von oben nach unten unter geringem Drucke
(Abb. 151 und 152), so entweicht die Masse noch leichter. Gelegentlich erscheinen
in der Pupille, nachdem sie schon schwarz war, durch das Massieren neue getriibte
Linsenteile, die sich oben hinter der Regenbogenhaut befunden hatten, und
miissen nun von hier erst durch die Wunde nach aulen gebracht werden. Zihe
Linsenteile werden mit dem Davierschen Loéffel herausbefordert.
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Am Schlusse des Eingriffes wird die Regenbogenhaut zuriickgestrichen,
ein Verband iiber beide Augen fiir einen Tag angelegt, sowie Bettruhe angeordnet.
Bei glattem Heilungsverlaufe kann der Verband nach 6 Tagen weggelassen werden.

Abb. 151. Linearextraktion. Ausdriicken der Linsenmassen aus dem Auge. Der in der rechten

Hand gehaltene Loffel driickt die lederhautseitige Wundlippe etwas nieder und bringt die Wunde

dadurch zum Klaffen. Der in der linken Hand gehaltene Loffel fithrt streichende Bewegungen
auf der Hornhaut in der Richtung von oben nach unten aus.

Zwischenfille. Enthilt der Star ausnahmsweise einen groferen Kern,
so stemmt sich dieser gegen die Wundrinder und kann wegen der Kiirze des
Schnittes nicht entbunden werden. Da zu
starker Druck Vorfall des Glaskorpers er-
zeugt, wird mit der Schere an der einen oder
an beiden Wundecken der Schnitt verlingert,
worauf der Kern leicht entweicht.

Vorfall der Regenbogenhaut stellt sich ge-
legentlich beim Herausdriicken der Linsen-
massen ein. KEr wird zuriickgestrichen.

Besondere Aufmerksamkeit erheischt die
Behandlung der Regenbogenhaut. Sie darf
weder beim Schnitte noch bei Eréffnung
der Linsenkapsel verletzt, noch auch beim
Herausstreifen des Stares durch den Loffel
oder ‘beim ZPr}ickstreichen mi.t dem Spatel i?rb-b;iféze-n I%};lfreilﬁzﬁlxl&%grﬁ cki?é“ﬁ%
zu viel beleidigt werden. Eine zerrissene Linsenmassen bei der Linearextraktion.
Regenbogenhaut laBt sich nicht sauber
zuriicklegen und gibt durch Schrumpfung oder durch Anwachsung an die
Hornhautnarbe zu unangenehmen Folgen Veranlassung. Sie soll bei einer
erheblichen Verletzung ausgeschnitten werden. Das in der Lidspalte frei-
liegende Kolobom stért aber das Sehvermdgen. Fir einen solchen Fall wire

15%
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es besser, den Schnitt oben angelegt zu haben. Da aber der Eingriff fast
immer glatt verlduft, so wird die Gelegenheit, den Schnitt unten anzulegen,
wegen der Neigung der Augen, bei Beriihrung nach oben zu blicken, von den
meisten Arzten gerne beniitzt. Seit Einfiihrung der Ziigelnaht durch den Rectus
superior fillt dieser Umstand weg und ich pflege daher den Schnitt bei fast
allen Linearextraktionen nach oben anzulegen, ganz besonders bei der Operation
komplizierter jugendlicher Stare, wo von vornherein mit verschiedenen Ver-
wicklungen und der Méglichkeit zu rechnen ist, die Regenbogenhaut ausschneiden
zu miissen. Bei Staren an der angegebenen Altersgrenze soll auf jeden Fall
der Schnitt oben angelegt werden, um ihn bei Vorhandensein eines grofBeren
Kernes ohne Schaden verlingern und die Regenbogenhaut ausschneiden zu
koénnen, wenn sie vorfallen sollte.

Ausziehung der Linse in der Kapsel. Wegen der Verdickung der Linsen-
kapsel bei manchen komplizierten Staren folgt gelegentlich dem Zuge der Kapsel-
pinzette die Linse samt dem Kapselsack. Der Austritt der Linse in der Kapsel
wird durch Niederdriicken der peripheren Wundlippe mit dem Spatel erleichtert.
Die Gefahr des Glaskorpervorfalles ist dabei nicht hoch einzuschitzen. Da
namlich in diesen Augen der Glaskérper meist fliissig und die Spannung herab-
gesetzt ist, so hat die Wunde keine Neigung zum Klaffen und die Pupille bleibt
meist in ihrer richtigen Stellung.

Yorfall des Glaskorpers. Von ernsterer Bedeutung ist der Vorfall gesunden
Glaskorpers, da dann die weichen Linsenmassen nicht weiter entfernt werden
kénnen und die Regenbogenhaut nicht mehr zuriickgestreift werden kann,
so daB die Pupille dauernd verzogen bleibt. AuBlerdem klafft die Wunde und —
wenn am unteren Limbus angelegt — wird ihre Heilung tberdies durch das
untere Lid gestort, weil sich dieses bei Blickbewegungen immer wieder gegen
die Wunde anstemmt. Es kann in solchen Fillen unerliBlich werden, eine Naht
anzulegen, um die Wundrinder gut anzupassen.

Sickert der vollstindig verfliissigte Glaskérper unmittelbar nach dem
Schnitte andauernd aus dem Auge, so daBl dieses ganz weich wird und zusammen-
sinkt, so beschrinkt sich der weitere Eingriff mit Riicksicht auf die Unméglich-
keit, Linsenmassen aus dem spannungslosen Auge herauszustreifen, auf die
Ersffnung der vorderen Linsenkapsel mit dem spitzen Hikchen. Durch Atropin
wird in den folgenden Wochen die Pupille weit erhalten, um dem Kammerwasser
den Eintritt in den Kapselsack zur Aufsaugung der Linse offen zu halten. Wenn
notwendig, wird eine Diszission des zuriickbleibenden Kapselsackes nach-
geschickt.

Eine im Verlaufe der Aufsaugung auftretende Drucksteigerung wird, wenn
nétig, durch wiederholte Punktion der Vorderkammer mit winzigem Einschnitt
bekampft.

Ist es aber nicht gelungen, die vordere Kapsel einzuschneiden, so bleibt
nichts iibrig, als die Heilung der Wunde abzuwarten, denn es ist nicht empfehlens-
wert, den Versuch zu machen, die Linse aus dem zusammengefallenen Auge
mit der Schlinge herauszuholen. Erstens ist es technisch sehr schwierig, durch
die kurze und nicht klaffende Wunde das Instrument durchzupressen. Es kann
nur mit einer gewissen Gewalt geschehen und dabei mag gelegentlich auch der
Ziliarkorper beschidigt werden. AuBerdem aber wird sehr hdufig mit der
Schlinge die weiche Linse zerdriickt, so daB man nur unbedeutende Mengen
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von Linsensubstanz entbindet und daher trotz dem schweren Eingriffe doch
erst wieder auf die spontane Aufsaugung warten muB, und drittens reagieren
nach diesem Eingriffe solche Augen spiter nicht selten mit einer Abhebung
der Netzhaut.

Nach Heilung der Wunde, welche gewohnlich sehr rasch erfolgt, wird die
Ausziehung des Stares nach einem Verfahren vorgenommen, wie es von
Fasritivs (Kronstadt) zu anderem Zwecke (siehe S.216) vorgeschlagen und
angewendet worden ist.

Nach griindlicher Erweiterung der Pupille durch Homatropin wird nach
schrigem Einstich der Diszissionsnadel durch die Sklera hinter dem Limbus
in die vordere Kammer nicht nur die vordere Linsenkapsel eingeschnitten,
sondern durch entsprechende Hebelbewegungen, nachdem die Spitze der Nadel
um den Rand des Linsenkerns herum in den hinteren Teil der Linse vorgeschoben
worden ist, der Linsenkern in die vordere Kammer luxiert. Durch das schréige
Einstechen der Diszissionsnadel hinter dem Limbus im Gebiete der Sklera
beugt man dem AbflieBen des Kammerwassers vor. So ist man nun in der
Lage, durch eine Punktion, deren Einschnitt mdglichst klein und eben nur
so groB gewihlt wird, daB der meist kleine Kern herausschliipfen kann, die
weichen Linsenmassen und den Kern durch leichten Druck auf den skleralen
Wundrand mit einem Léffel aus der Kammer zu entbinden. Gelegentlich ist
es von Vorteil, den Loffel in die vordere Kammer hinter den Kern einzufiibren,
damit dieser entlang dem Loffel herausgleiten kann. Wird mit einem Spatel
eine entsprechend gerichtete Massagebewegung mit leichtem Druck auf die
Hornhaut ausgeiibt, so geht das Entweichen der Massen gewohnlich leicht
vor sich. Die Kiirze der Wunde verhindert einen Vorfall der Iris um so eher,
als wegen des in die vordere Kammer iibergehenden fliissigen Glaskérpers
die Kammer bei diesem Eingriffe gewthnlich tief bleibt. Eserin nach der
Operation trigt gleichfalls dazu bei, die Pupille rund zu erhalten. Am Tage
nachher findet man die vordere Kammer tief, die Pupille rund und behandelt
nun, wenn noch Reste zuriickgeblieben sind, in der gewchnlichen Weise mit
Atropin nach. Ich habe in mehreren Fillen, wo anderen Arzten der Versuch
einer Extraktion solcher Stare jugendlicher Leute mit verfliissigtem Glaskorper
wegen vollstindigen Kollapses des Auges miBlungen war, das FaBriTrussche
Verfahren mit vollem Erfolge ausgefiihrt.



Zwolftes Kapitel.

Die Eingriffe gegen Drucksteigerung.

Einleitung. Trotz aller Bemiihungen, fiir das Glaukom die friedliche
Behandlung durchzusetzen, steht auch heute noch die wundéarztliche Behandlung
an erster Stelle. Der Unterschied gegeniiber fritheren Jahren besteht nur darin,
daB wir heute mit der Diagnose Glaukom nicht schon die unbedingte Anzeige
zu einem sofortigen Eingriff fiir gegeben erachten. Ein Eingriff wird nur vor-
genommen, wenn sich die medikamentose Behandlung der Krankheit als erfolglos
erweist oder wenn, wie bei akuten Anféillen, die Notwendigkeit sofortiger Besei-
tigung des das Sehvermogen auf das Schwerste gefihrdenden Zustandes dringend
geboten ist. In allen anderen Fillen geht zuerst eine eingehende Beobachtung
des Kranken der Entscheidung, ob ein Eingriff gemacht werden soll, voraus.
Wiederholte Aufnahmen des Sehvermégens und des Gesichtsfeldes, insbesondere
seiner Kinzelheiten nach dem Verfahren von BJErrUM, also Beobachtung des
blinden Fleckes und seiner Verdnderungen, der peripheren Gesichtsfeldstorungen
usw., Anlegung der Druckkurve, Beobachtung des Einflusses der verschiedenen
Medikamente auf den intraokularen Druck und den Verlauf der Kurve, Durch-
fihrung der verschiedenen Verfahren zur Prifung der BeeinfluBbarkeit der
Druckwerte (Dunkelversuch, kiinstliche Erweiterung der Pupille u. a.) werden
in allen Fillen zuerst durchgefiihrt, wo nicht ein dringendes Eingreifen erforder-
lich ist. Auch auf die Behandlung des Allgemeinzustandes wird Sorgfalt ver-
wendet, ohne dafl man aus den verschiedenen MaBregeln (Aderlal u. dgl.) einen
entscheidenden EinfluBl auf die Augenkrankheit erwarten darf.

Die Behandlung mit Tropfen (Pilokarpin, Eserin, Adrenalin, Glaukosan,
Histamin) darf nur solange fortgesetzt werden, als der Fortschritt der Krankheit
damit aufgehalten werden kann. Es darf nicht geduldet werden, daB sich
unter der Tropfenbehandlung Verinderungen des Auges einstellen, die als
eine dauernde Schiddigung des Auges und seiner Leistung zu bewerten sind:
Vorriicken der Gesichtsfeldgrenzen gegen das Zentrum und GréBerwerden des
parazentralen Skotoms in bedenklichem MaBe, insbesondere aber Herabsetzung
der Sehschérfe, Ausbildung einer totalen Exkavation u. a. Wie lange man
einen Glaukomkranken mit der Tropfenbehandlung ohne Eingriff hinhalten
kann, ist ganz verschieden und im einzelnen Falle nicht von vornherein zu
erkennen. Man weill ja doch auch nicht, wie rasch die Erkrankung bei dem
Einzelnen ohne jede Behandlung fortschreitet. Man soll daher mit der Ein-
schitzung des Wertes der Tropfenbehandlung vorsichtig sein, auf keinen Fall
aber ihr einen ,heilenden EinfluB auf das Glaukom beimessen. Das Einzige,
was man iiber den Erfolg der verschiedenen Medikamente aussagen kann, ist,
daB sie imstande sind, voriibergehend den Druck mehr oder weniger herab-
zusetzen und dal} die neuen Mittel, wie Glaukosan, dies nicht selten auch noch
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bei Augen zu erreichen vermdgen, bei welchen die bekannten Miotika nicht mehr
gewirkt haben. Aber nach einer gewissen Zeit versagt die friedliche Behandlung
fast immer und die wundérztliche muf} an ihre Stelle treten. Giinstige Berichte
iiber einzelne Falle oder auch Gruppen von Fillen haben gar keinen Wert.
Nur an einer groBen Klinik kann man sich tiber den heutigen Stand und Wert
der friedlichen Behandlung ein wahres Bild machen und da muf man bekennen,
daB fast alle in friedliche Behandlung tibernommenen Kranken, soweit sie
nicht mit der Zeit aus der Beobachtung kommen, schlieBlich operiert werden
miissen, um weiteren Schidden vorzubeugen, da diese trotz der Tropfenbehandlung
mehr und mehr zutage treten. Gleichzeitig aber kommt man an einer solchen
Stitte des Wirkens auch zur Uberzeugung, daB man mit den Eingriffen doch
die groBte Zahl der Glaukome beherrscht und dafB es im Verhdltnis zur Zahl
der dadurch geheilten immer doch nur eine kleine Gruppe von Fillen ist, die
trotz dem Eingriffe noch weiter zur Behandlung in die Klinik kommen miissen;
daB es doch nur Ausnahmsfille sind, wo man wiederholt operieren muf3 und
wo trotz aller Bemithungen das Sehvermégen schlieflich zugrunde geht, und
daB es nur ganz selten vorkommt, da Augen durch den Eingriff selbst schlecht
beeinfluBt werden. Mit diesen Worten sollen die so lobenswerten Bestrebungen
der fiir die friedliche Behandlung eintretenden Arzte nicht etwa in unbilliger
Weise herabgesetzt werden. Ich halte es aber fiir notwendig, den heutigen
Stand unserer Kunst mit diesen Worten deutlich zu kennzeichnen, um nicht
falsche Hoffnungen dariiber aufkommen zu lassen, was wir heute mit der fried-
lichen Behandlung des Glaukoms zu leisten imstande sind. Nie lasse man
von allem Anfange an bei dem Kranken die falsche Hoffnung aufkommen,
er werde mit den Tropfen sicher ,geheilt werden. Von vornherein soll die
friedliche Behandlung nur als ein Versuch dargestellt werden, den weiteren
Fortschritt der Krankheit aufzuhalten, und dem Kranken klargemacht sein,
daB sie im Falle des MiBlingens ohne weitere Debatte durch die operative
Behandlung abgelést zu werden hat. Sonst wird in der Vorstellung des Kranken
der Grund gelegt zu einer falschen Einschitzung des Wertes der friedlichen
Behandlung im Verhiltnis zum Eingriffe, die ihn mit Recht gegen den Eingriff
einnehmen und ihn schlieBlich verabscheuen 1aBt, und es besteht die Gefahr,
daB die kostbarste Zeit fiir den Eingriff versiumt wird. Auch heute gilt noch
die Regel, daB jeder Eingriff am Glaukomauge — von Ausnahmsfillen abge-
sehen — um so bessere Erfolge erzielt, je friiher er vorgenommen wird. Mit
dem Fortschreiten der Krankheit stellen sich solche anatomische Verinderungen
ein, daB der spit durchgefiihrte Eingriff sehr hiufig versagen mul. Damit
besteht die Gefahr, daB er in MiBkredit kommt, wihrend an dem Fehlschlage
in Wirklichkeit die zu lange Dauer der friedlichen Behandlung schuld gewesen ist.

Immer wird es als besonderer Vorteil der friedlichen Behandlung gerihmt,
daB es mit ihr gelinge, den Eingriff auf Monate, in manchen Fallen auf Jahre
hinauszuschieben. Da muB man sich aber doch fragen, ob darin wirklich gar
ein so groBer Vorteil gelegen ist. Fiir viele Menschen ist das BewuBtsein, an
einer Krankheit zu leiden, die jeden Augenblick zu einem schweren, gefahrlichen
Anfall fithren kann und zu deren Heilung sie sich voraussichtlich schlieflich
doch einem Eingriff unterziehen miissen, eine schwere Last, die sie in einen
nervésen Reizzustand versetzt, der selbst wieder einen schlechten Einflul auf
die Krankheit nehmen kann, und ich erinnere mich an eine Reihe von Fillen,
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die nach glicklich verlaufenem Eingriff und Entlassung aus der monatelang
dauernden und ihnen schon unertréglich gewordenen |, friedlichen Behandlung
formlich neu aufgelebt sind.

A. Eingriffe gegen das primire Glaukom.
I. Die Ausschneidung der Regenbogenhaut (Glaukomiridektomie).

Anzeigen. Die Anzeigen fiir die Iridektomie bilden das primére Glaukom
sowie alle Fille von Sekundérglaukom, die nicht voriibergehender Natur sind,
wie z. B. die Drucksteigerung bei vorderen Synechien, bei Seclusio pupillae
infolge Iritis, bei Luxation der Linse, bei beginnender Ektasie der Hornhaut
oder Lederhaut usw.

Yorbereitungen.

Yerengerung der Pupille. Vor jedem Eingriff gegen Glaukom wird die Pupille
durch hiufigen Gebrauch von Pilokarpin oder Eserin so klein als méglich
gemacht. Starke Drucksteigerung und vorgeschrittener Schwund des Gewebes
der Regenbogenhaut vereiteln nicht selten den Erfolg der Tropfen.

Ortliche und allgemeine Betiubung. Auch bei stark entziindeten und schmerz-
haften Augen ist es fast immer moglich, die Schmerzen beim Eingriff durch
ortliche Betdubung ertriglich zu gestalten. Nur in Ausnahmsfillen wird zur
allgemeinen Betdubung leichter Art geschritten, z. B. durch subkutane Pantopon-
einspritzungen (0,02). Auch Luminal 0,2 intern 1 Stunde vor dem Eingriff
ist sehr zu empfehlen. Die Kokainisierung mit 59%giger Losung wird unter
Mithilfe von Suprarenin griindlich durchgefiihrt und die Gegend des Einschnittes
durch einen unmittelbar vorher aufgelegten 10%,igen Kokaintupfer noch be-
sonders unempfindlich gemacht.

Unter allen Umstdnden ist der Blutdruck des Kranken zu messen. Ist
er erhoht, so wird unmittelbar vor dem Eingriff ausgiebig zur Ader gelassen.

Die Ziigelnaht durch die Sehne des oberen geraden Augenmuskels darf
nie versiumt werden. Sie beseitigt alle die vielen Schwierigkeiten, die sich
vorher auch bei grofter Geschicklichkeit des Arztes einstellen mufBiten, wenn
der Kranke nicht dazu zu bringen war, von selbst nach unten zu sehen.

1. Der Schnitt. Der Schnitt fiir die Ausschneidung der Regenbogenhaut
bei Glaukom wird oben in der Lederhaut angelegt, 11/, mm hinter dem Limbus,
entweder mit der Lanze oder dem GRraEFEschen Messer.

Der Schnitt mit der Lanze. Zu einem Lanzenschnitt eignen sich nur Augen,
deren vordere Kammer nicht sehr seicht, insbesondere deren Kammerwinkel
nicht etwa durch eine periphere vordere Synechie verschlossen ist und deren
Pupillen gut verengert sind.

Der zur Rechten des Kranken sitzende Arzt hilt das Auge unten im senk-
rechten Meridian mit der Pinzette. Die Lanze wird in der rechten Hand gehalten
zwischen Daumen auf der einen und Zeige- und Mittelfinger auf der anderen
Seite des Griffes, wihrend sich der kleine Finger auf den Kopf des Kranken
stiitzt. Das Auge ist nach unten gedreht. Falls der Kranke auf Weisung nicht
selbst nach unten sieht, hat der Hilfsarzt das Auge mit der Ziigelnaht nach
unten zu ziehen. Die Spitze der Lanze wird 1!/, mm hinter dem Limbus auf

die Lederhaut aufgesetzt, und zwar nicht senkrecht, sondern ungefihr in einem
Winkel von 459,
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In der Abb. 153 stellt die Linie ¢ d die Richtung des Eindringens der Lanzen-
spitze dar, wenn die Lanze senkrecht auf die Lederhaut aufgesetzt wiirde.
Es ist aus der Zeichnung ohne weiteres ersichtlich, dal bei dieser Einstick-
richtung eine Verletzung der Regenbogenhaut unvermeidlich wére, wenn die

Abb. 153.

Kammer seicht oder die Iriswurzel an der hinteren Hornhautwand angelagert
ist. Da dabei auBerdem die Drehung, die mit der Lanze auszufiihren wire,
um sie in die Ebene der Regenbogenhaut zu bringen, sehr stark sein miilte,
soll die Lanze nicht zu steil auf die Lederhaut zum Einstich aufgesetzt werden,

Abb. 154, Glaukomiridektomie. Beginn des Schnittes mit der Lanze. Der Gehilfe hebt das obere
Lid mit dem Lidloffel und hélt die Ziigelnaht. Die Lanze wird in einem Abstand von gut 1 mm
vom Limbus steil auf die Lederhaut aufgesetzt.

sondern schon in halber Neigung eindringen (Abb.154). Unter leisem Druck
durchschneidet die Spitze die duBere Augenhaut. Sobald sie im Kammerwinkel
angelangt ist, mull die Lanze so umgelegt werden, daf sie zur Regenbogenhaut
parallel liegt (Abb. 155). Ohne Unterbrechung in der Bewegung wird nun die
Lanze soweit vorgeschoben, bis der Schnitt die gewiinschte Léiinge erreicht hat.
Die Spitze der Lanze gelangt dabei meist iiber den unteren Pupillarrand hinaus
(Abb. 156). Das Zuriickziehen des Messers hat langsam zu geschehen und die
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Spitze der Lanze leicht gegen die hintere Hornhautwand bewegt zu werden,
um beim Ausstromen des Kammerwassers die Linsenkapsel nicht zu verletzen.

Der richtige Zeitpunkt des Umlegens der Lanze von der schrigen zur iris-
parallelen Stellung kann nur durch das Gefiihl erkannt werden, indem nach

Abb. 155. Die Lanze ist in die Ebene der Regenbogenhaut umgelegt und wird so gehalten, dass
sich der Schnitt in seiner ganzen Liinge in gleichem Abstande vom Limbus befindet. Die Lanze
dringt noch weiter nach unten als hier in der Zeichnung dargestellt. (Siehe Abb. 156.)

vollendetem Durchbohren der Widerstand der Augenhiillen verschwindet.
Zu friihes Umlegen der Lanze macht den Schnitt unregelmiBig und verlegt
die innere Offnung zu weit nach vorne in die Hornhaut. Beim Umlegen und

v

Abb. 156.
UmriBzeichnung.
Die Lanze ist weit
nach unten ein-
gefithrt. Die aus-
gezogene Linie a b

bezeichnet den
Sechnitt.

nachher darf die Lanze nicht im Schneiden einhalten, da
vorzeitiger AbfluB des Kammerwassers die Fortsetzung des
Schnittes unméglich macht. Um dem Schnitte geniigende
Linge zu geben, muB von der Lanzenspitze das Gebiet der
Pupille und der untere Pupillarrand meist iiberschritten werden.
Dadurch nihert sich die Spitze unten der Hinterfliche der
Hornhaut.

Die Lanze hat beim Schnitte ohne Druck nach vorne oder
nach hinten vorgeschoben zu werden. Bei Gebrauch einer
tadellosen Klinge ist der fithlbare Widerstand gering. Wird
mit der Lanze nach riickwirts gegen die Lederhaut gedriickt,
so wird die Wunde zum Klaffen gebracht und durch Aus-
fluB des Kammerwassers die Weiterfiilhrung des Schnittes
unméglich, da Regenbogenhaut und Linse verletzt wiirden.

Aus dem gleichen Grunde ist wie bei allen die vordere Kammer eréffnenden
Schnitten auch hier ein Zuriickziehen der Klinge wihrend des Schnittes unbe-
dingt zu unterlassen. Auch beim Herausziehen des Messers nach Vollendung
des Schnittes ist ein rasches AusflieBen des Kammerwassers nach Moglichkeit
zu vermeiden. Daher wird das Messer langsam und ohne Druck zuriickgezogen.



— 235 —

Mit thm sickert das Kammerwasser langsam aus und die Pupille bleibt rund.
Schneller AbfluB oder Zwicken des Kranken dringt die Regenbogenhaut nicht
selten in die Wunde vor.

Der Schnitt mull parallel zum Limbus liegen. Dazu ist erforderlich, die
Lanze parallel zum Limbus zu halten. Ist die eine Kante der Lanze z. B. nach
vorwarts gedreht, so wird der Schnitt auf dieser Seite nicht in dem Abstande
vom Limbus bleiben, den die Spitze der Lanze beim Aufsetzen hatte, sondern
nach vorne gegen oder sogar in die Hornhaut abweichen. Darin liegt eben
die Schwierigkeit beim Lanzenschnitte, da8 gleichzeitig die Spitze der mehr
und mehr nach unten vordringenden Lanze und die Schnittfiihrung oben am
Limbus beaufsichtigt werden miissen. Die Spitze der Lanze darf nie nach
rickwérts gerichtet werden, da sonst beim Durchschreiten der Pupille die Linsen-
kapsel verletzt wird. Beim Herausziehen wird die Lanzenspitze durch eine
leichte Seitwéirtsdrehung aus dem Pupillargebiet entfernt und vor der Regen-
bogenhaut nach oben gefiithrt. Auch kann der Schnitt dabei weiter verlingert
werden, indem die Lanze entlang dem Limbus nach einer Seite hin bewegt wird.

Der Schnitt mit dem GrAErEschen Messer.

Der Schnitt wird mit dem Messer gemacht:

1. bei sehr seichter vorderer Kammer;

2. bei weiter Pupille;

3. bei starker Hornhauttriibung, wenn dadurch der Einblick in die Kammer
erschwert ist;

4. bei unruhigen Kranken.

Fiir das Festhalten des Auges, die Stellung des Arztes und die Verwendung
der rechten oder linken Hand gelten dieselben Regeln wie fiir den Starschnitt.
Bei sehr seichter Kammer des rechten Auges hat die Ausfiihrung des Eingriffes
von riickwirts den Vorteil, daB die rechte Hand besser auf den Kopf des Kranken
aufgestiitzt werden kann als die linke beim Eingriff von vorne.

Die Linge des Schnittes soll dieselbe sein wie beim Lanzenschnitte, d. i.
ungefihr 8 mm. Dementsprechend hat der Einstich héher oben, d. h. in groflerer
Entfernung vom wagrechten Meridian vorgenommen zu werden als beim
Starschnitte. Um eine geniigend periphere Lage zu bekommen, wird das Messer
in einer Entfernung von 1!/, mm vom Limbus in der Lederhaut eingestochen.
Es wird parallel zur Fliche des Limbus gehalten, da bei steilerem Ansetzen
(Spitze nach riickwirts) die Regenbogenhaut und selbst die Linse verletzt
werden. Nach Auftauchen der Spitze in der Kammer wird das Messer bei mog-
lichster Vermeidung des Pupillargebietes bis in den Kammerwinkel der anderen
Seite vorgeschoben und die Gegensffnung gemacht, die dementsprechend in einem
Abstand von iiber 1—2 mm vom Limbus in die Lederhaut zu liegen kommt. Ohne
eine Unterbrechung eintreten zu lassen, wird das Messer in langsam ségenden
Ziigen nach oben gefiihrt, parallel zur Fliche des Limbus, so dafl der Schnit';t;
in seiner ganzen Linge die gleiche Entfernung von der Hornhaut einhilt, wie
Ein- und Ausstich. Erst nach Anlangen des Messers unter der Bindehaut wird
die Schneide nach vorne gedreht, um den Bindehautlappen kurz abzuschneiden.

Vorteile und Nachteile der beiden Messer. Die Rénder des Lanzenschnittes
sind glatt, legen sich tadellos aneinander und verkleben schnell, so da nach
wenigen Tagen die Heilung abgeschlossen ist.
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Der Schnitt mit dem GratrEschen Messer hat mehr Neigung zum Klaffen
und schlieBt sich wegen seiner unregelmaBigen Rinder weniger schnell. Freilich
kénnte dieser Umstand in Augen mit Drucksteigerung sogar als nutzbringend
in Betracht kommen, insoferne als durch eine sich weniger gut schlieBende
Wunde leichter und linger eine Filtration von Fliissigkeit stattfindet als bei
raschem und festem WundverschluB.

Die Klinge einer Lanze ist auBerordentlich empfindlich. Schon durch eine
leichte Berithrung beim Vorbereiten oder durch das Auskochen kann die frither
tadellose Spitze geschidigt werden. Eine gut schneidende Spitze gleitet leicht
und ohne merklichen Widerstand durch die Lederhaut. Ist aber die Spitze
etwas verbogen oder nicht geniigend scharf, so wire es fehlerhaft, den Einstich
durch Gewaltanwendung herbeifiihren zu wollen. Denn in dem Augenblicke,
wo die schlechte Spitze durchgedrungen ist und nun die gut schneidenden
Seitenteile der Lanze in Wirksamkeit treten, gleitet die Klinge auf einmal
schnell vorwirts und eine Verletzung der Regenbogenhaut und Linse wire
kaum zu vermeiden. Dieser Zwischenfall kann sich beim Lanzenschnitte aber
auch ereignen, wenn ein dngstlicher Kranker plétzlich das Auge oder den Kopf
kriftig bewegt.

Der Schnitt mit dem Messer ist zweifellos als ungefihrlicher, besonders
fiir den weniger Geiibten, vorzuziehen. Auch ist damit leichter eine mehr
periphere Lage zu erzielen, als bei Gebrauch der Lanze. Daher sind fiir den
Schnitt mit der Lanze nur Fille von nicht zu seichter Kammer und von enger
Pupille vorzubehalten, wenn ein ruhiges Verhalten des Kranken wahrschein-
lich ist.

Waihrend die Verwendung des Messers zum Schnitte die Gefahr einer Ver-
letzung der Regenbogenhaut und Linse durch zu rasches und tiefes Einstechen
verringert, fithrt sie gelegentlich zu dem entgegengesetzten Fehler: dem intra-
lamellédren Schnitte. Die falsche Lage des Messers 148t sich aus dem andauernden
Widerstande erkennen, der sonst nach Eindringen der Spitze in die vordere
Kammer sofort verschwindet. Auch zeigt sich eine Einziehung in der Hornhaut
an der Stelle des Messers, wenn versucht wird, es nach riickwirts zu driicken.
Wie schon anderwirts ausgefiihrt, kann der Schnitt sofort an richtiger Stelle
wiederholt werden, wenn noch keine Eréffnung der vorderen Kammer statt-
gefunden hat; ist aber das Kammerwasser schon abgeflossen, dann muf} der
Eingriff auf den néchsten Tag verschoben werden.

2. Die Ausschneidung der Regenbogenhaut. Sie geschieht mit den schon
bei der Starausziehung beschriebenen Instrumenten: der Iriszange und der
Pinzettenschere von WECKER. Die Iriszange wird in der linken Hand gehalten,
geschlossen entlang der Oberfliche der Regenbogenhaut durch die Wunde
bis nahe an den oberen Pupillarrand eingefithrt und dort weit gedffnet, um
eine Falte der Regenbogenhaut aufzuheben. Diese wird aus der Wunde hervor-
gezogen. Die bereitgehaltene WEcKERsche Schere vollfithrt sofort den Schnitt
(Abb. 157). Dieser aber unterscheidet sich wesentlich von dem bei der Star-
ausziehung. Hier wird nimlich beabsichtigt, die Regenbogenhaut ganz nahe
ihrer Wurzel und soviel wie méglich von ihr zu entfernen. Daher durchtrennt
die Schere, die hart an der Lederhaut und parallel zur Wunde gehalten wird,
wéihrend sie deren Rénder leicht niederdriickt, zuerst nur die rechte Héilfte
der vorgezogenen Falte und, nachdem deren iibriggebliebener Teil mit der
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Pinzette noch weiter gegen den anderen Wundwinkel geleitet und dadurch
noch mehr Gewebe aus dem Auge hervorgezogen worden ist, mit einem zweiten
Schnitte die linke Hélfte. Da die Regenbogenhaut gewohnlich sehr empfindlich
ist, muB sie so schnell wie moglich vorgezogen und abgeschnitten werden. Die
Schere hat daher schon wahrend des Fassens der Regenbogenhaut knapp neben
der Wunde schnittbereit gehalten zu werden. Die Empfindlichkeit der Regen-
bogenhaut wird betrdchtlich herabgesetzt, wenn nach dem Schnitte einige
Tropfen einer 10?/, Kokainlosung auf die Wunde aufgetraufelt werden, nachdem
diese durch einen leichten Druck des Spatels auf den
skleralen Wundrand zum geringen Klaffen gebracht
worden ist.

3. Das Zurechtstreichen. Es geschieht in der gleichen
Weise wie bei der Starausziehung, ist aber meist da-
durch erschwert, daB die Kolobomschenkel durch den
hohen Druck in die Wundwinkel eingezwingt werden
und die Regenbogenhaut wegen Atrophie wenig Nei-
gung zeigt, von selbst in ihre richtige Lage zuriick-
zukehren. Es ist aber unerliBlich, sie genau zurecht-
zulagern, da sie sonst in die Wunde einheilt, wodurch
Rickfille der Drucksteigerung verursacht werden. Da
durch den Spatel die Linsenkapsel verletzt werden  spp.157. UmriBzeichnung.
kann, soll er mit jhr nur wenig in Berithrung kommen. ~ Fine ¥ alte der Rogenboser.
Nur wenn er vom Kammerwinkel aus die Sphinkter- s dom Augélha:vorgeholc.'
ecke in die richtige Lage hinuntergestreift hat, muf§ Di¢ Blatter der Schoro sind

. . . i a gleichgerichtet zum Limbus
er, um sie nicht wieder nach oben zuriickzudringen, und werden an der Wurzel

; : . angelegt. Zunichst wird eine
im Bereiche des Koloboms aus dem Auge herausgefiihrt Hilfte der Falte
werden. Dabei darf nicht durch schrige Haltung die durchtrennt.

eine Kante des Spatels gegen die Linsenkapsel gerichtet
sein, da diese dadurch geritzt werden kénnte, sondern die Fliche des Spatels
hat zur Fliche der Linsenkapsel parallel zu liegen.

So sehr die richtige Lage der Sphinkterecken erwiinscht ist, so konnen
doch verschiedene Umstinde es ritlich erscheinen lassen, von weiteren Ver-
suchen, sie zuriickzuschieben, Abstand zu nehmen, z. B. beim Klaffen der
Wunde. Die Schwierigkeiten bei unruhigen Kranken, wenn sie nicht veranlaf3t
werden konnten, nach unten zu blicken, sind heute durch die Ziigelnaht voll-
stindig behoben. Daher ist es auch nicht mehr notwendig, in solchen Fillen
das Auge mit der Pinzette anzufassen und festzuhalten. Denn dies hat den
Nachteil, die Wunde zum Klaffen zu bringen und die Gefahr einer Linsenkapsel-
verletzung zu erhéhen, zumal da sich der Rand der Linse unter dem Einflusse
des Druckes im Augeninnern nicht selten gegen die Wunde-zu dreht.

Wird trotz gelungenem Zurechtschiebens die Kolobomecke immer wieder
gegen die Wunde getrieben, so ist dies ein Zeichen, dall der Augeninhalt vor-
dringt. Es werden daher weitere Versuche unterlassen, um den Eingriff nicht
mit Linsenaustritt oder Glaskérpervorfall zu beenden.

Bleiben aber vom Anfang an die Versuche, die Regenbogenhaut zurecht-
zulagern, erfolglos, weil sie in die Wundecken eingeklemmt ist, so wird sie dort
aufgefaBt und ausgeschnitten, worauf sich der Kolobomschenkel nicht selten
von selbst in die richtige Lage zuriickbegibt.
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Wourde der Schnitt mit dem GRAEFEschen Messer gemacht, so muB schlieBlich
fir eine richtige Lage des Bindehautlappens Sorge getragen werden, bevor der
Verband angelegt wird.

Zwischenfille beim Schnitte. Die meisten sind schon bei der Starausziehung
besprochen worden und werden daher hier nur kurz erwahnt:

1. Ausreiffen der Bindehaut beim Anfassen mit der Pinzette. Kommt bei
Verwendung der Ziigelnaht kaum noch vor und hat keine Bedeutung.

2. Intralamellirer Schnitt.

3. Anspieflen der Regembogenhaut mit dem GRAEFEschen Messer.

Bei der seichten Kammer gerdt die Messerspitze leicht in einen der Vor-
spriinge der Oberfliche der Regenbogenhaut. Diese Fasern werden aber meist
beim Vorschieben des Messers durchtrennt, so da8 sich die Regenbogenhaut,
frei geworden, wieder in ihre richtige Lage zuriickzieht. Wie bei allen die
Kammer eréffnenden Schnitten gilt auch hier als Hauptregel, das Messer nicht
zuriickzuziehen, da durch das AusflieBen des Kammerwassers der Schnitt
nicht mehr fortgesetzt werden koénnte. Das Messer miite nur zuriickgezogen
werden, wenn es beim Einstich hinter die Regenbogenhaut geraten wire, weil
bei Fortfiihrung dieses fehlerhaften Schnittes diese und die Linse noch mehr
verletzt wiirden, als wenn das Messer sofort herausgezogen wird.

Da der Schnitt kiirzer ist als der Starschnitt und fiir gewdhnlich oberhalb
des Pupillargebietes zu liegen kommt, fillt die Regenbogenhaut trotz der seichten
Kammer selten ins Messer.

4. Erzeugung einer Iridodialyse beim Lanzenschnitt. Wenn sich die Lanzen-
spitze in der Regenbogenhaut verfingt, so wird diese beim Vorschieben der
Lanze nach unten gezerrt und schlieBlich von ihrem Ansatze abgerissen. Es
folgt meist eine heftige Blutung, die weiterhin den Eingriff wesentlich behindert.
Da die Pinzette beim Versuche, die abgeltste Regenbogenhaut vorzuziehen,
durch die Liicke hinter sie gleitet und die bloBliegende Linsenkapsel gefihrdet,
wird an ihrer Stelle das stumpfe Héikchen dazu verwendet.

5. Verletzung der Hornhaut von hinten her durch die Lanzenspitze. Je weiter
die Lanze in die Kammer vorgeschoben wird, um so mehr nihert sich ihre
Spitze der hinteren Hornhautwand unten und kann, wenn es nicht rechtzeitig
bemerkt wird, in das Hornhautgewebe selbst eindringen. Eine strichférmige
Triitbung bleibt an dieser Stelle fiir immer zuriick.

6. Schlechte Lage des Schnittes ist die Folge einer unrichtigen Haltung des
Messers (Drehung der Schneide nach vorne) oder einer falschen Lage des Ein-
stiches. Ist der Schnitt stark gegen die Hornhaut vorgeriickt, so kann die
Regenbogenhaut nicht an der Wurzel abgeschnitten werden. Besonders zu
warnen ist vor einem zu langen Schnitt, der bei Gebrauch des Messers durch
einen zu weit unten gelegenen Einstich erzeugt werden kénnte. Durch den
hohen intraokuliren Druck wiirde die Wunde zu klaffen anfangen und sich
die Linse in ihr einstellen.

6. Eine starke Blutung aus erweiterten Bindehaut- oder vorderen Ziliar-
gefallen tritt gelegentlich schon wihrend des Schnittes auf. Die vordere Kammer
fiillt sich mit Blut, die Regenbogenhaut wird unsichtbar. Man versuche zunéchst,
das Blut unter leichtem Niederdriicken der peripheren Wundlippe aus dem
Auge herauszustreifen. Doch sammelt es sich meist schnell wieder an. Hat
es sich aber in Form eines Gerinnsels an die Wéande der vorderen Kammer
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angelegt, so gelingt es nicht mehr, die Kammer davon freizubekommen. Da
die Pupille unsichtbar wurde, ist die Linsenkapsel beim Hervorholen der Regen-
bogenhaut gefahrdet. Auch die Kolobomschenkel miissen unter diesenUmstéinden
ohne Einblick in die Kammer zurechtgestreift werden.

Zwischenfille beim Ausschneiden der Regenbogenhaut. Das Ausschneiden
der Regenbogenhaut ist bei Glaukom durchschnittlich viel schmerzhafter als
bei der Starausziehung, die Anisthetika wirken wegen der Blutiiberfiillung
des Auges und vielleicht auch wegen Anderung der Diffusionsverhiltnisse
weniger. Die Regenbogenhaut kann beim Anfassen mit der Pinzette durch
eine plotzliche Ruckbewegung des Kranken von ihrem Ansatze abgerissen,
ja es kann selbst ein grofles Stiick von ihr ausgerissen werden. Daher werden
nach dem Schnitte einige Tropfen einer keimfreien 109/, Kokainlssung auf die
Wunde getrdufelt. Indem die Losung unmittelbar auf die Regenbogenhaut
einwirkt, wird deren Empfindlichkeit sehr herabgesetzt.

Gegen eine Einspritzung einer Kokainlosung unter die Bindehaut vor Beginn
des Schnittes, wodurch die Regenbogenhaut ganz unempfindlich gemacht werden
kann, ist einzuwenden erstens, daB dadurch die Anlage des Schnittes wegen
der Auflockerung der Bindehaut und wegen der starken Verschmilerung der
Regenbogenhaut erschwert und durch diesen letzten Umstand die Linse beim
Schnitte und beim Auffassen der Regenbogenhaut mit der Pinzette gefidhrdet
wird, namentlich aber zweitens, daB die Regenbogenhaut nur schwer zurecht-
gestreift werden kann, da die Lage der Schenkel wegen ihrer Kiirze nicht begut-
achtet werden kann und die Membran vollstindig erschlafft ist und keine
Neigung zeigt, von selbst in die richtige Lage zuriickzugehen oder beim Zurecht-
streifen durch Zusammenziehen ihres Gewebes mitzuhelfen.

Bei vorgeschrittenem Glaukom ist die Regenbogenhaut infolge starken
Gewebsschwundes manchmal so zerreiBlich, daB die Pinzette beim Versuche,
sie zu fassen, ausreiBt. Dadurch wird es unméglich, sie regelrecht auszuschneiden.
Wenn die Regenbogenhaut bei vorgeschrittenem Glaukom in ihrer oberen Hélfte
so schmal geworden ist, daf} sie hinter dem Limbus verschwindet, wird das Kolo-
bom nach unten angelegt, wo sie gewohnlich noch etwas breiter blieb. Da diese
Augen durch das Glaukom bereits sehr schwer beeintrichtigt sind, kommt eine
Stérung des Sehvermégens durch das unverdeckte Kolobom nicht in Betracht.

Je frither die Iridektomie bei Glaukom vorgenommen wird, um so leichter
ist sie. Solange die vordere Kammer nicht zu seicht und die Regenbogenhaut
noch fast normal ist, erzielt der Eingriff ein breites Kolobom, das wegen der
peripheren Lage des Schnittes bis zur Wurzel reicht. Wenn aber der Kammer-
winkel einmal durch die Anlagerung der Wurzel verédet ist, kann dem Schnitte
nicht die gewiinschte periphere Lage gegeben werden. Damit verringert sich
auch der Einflufl des Eingriffes.

Verletzungen der Linsenkapsel konnen durch die Lanze oder das Messer,
durch die Irispinzette oder durch den Spatel erzeugt werden und sind von einer
Linsentriibung gefolgt. Da die Verletzung das Gebiet der vorderen Kapsel
betrifft, kann spiter bei der Untersuchung in seitlicher Beleuchtung die Kapsel-
wunde, von wo der Star ausgegangen ist, nachgewiesen werden. Der Star wird
nicht immer vollstindig, sondern beschrinkt sich héufig auf eine Triibung
in der Umgebung der Kapselwunde oder auf eine sternformige Tritbung in der
vorderen oder hinteren Rindenschicht.
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Besonders haufig wird die Kapsel durch die Irispinzette verletzt. Diese
soll durch die Wunde parallel zur Regenbogenhaut in das Auge eingefithrt
und nur bis nahe an den Pupillarrand vorgeschoben, nicht aber in den Bereich
der Pupille selbst gebracht werden. Ist die Regenbogenhaut schon in die Wunde
vorgeschwemmt, so hat die Pinzette iiberhaupt nicht in das Augeninnere ein-
zudringen, sondern hebt die bloBliegende Haut auf, die nach Zuriicklegen des
Bindehautlappens auf die Hornhaut leicht sichtbar ist. Die Ziigelnaht beseitigt
alle die Gefahren, die der Linsenkapsel dadurch drohen, daB der Kranke nicht
gut nach unten oder unstit herumschaut oder beim Einfiilhren der Pinzette
plétzlich nach oben blickt. Es ist daher kaum je mehr notwendig, an Stelle
der Irispinzette mit dem stumpfen Hakchen die Regenbogenhaut hervorzuholen.
Man vermeidet dies um so lieber, als es dabei oft nur gelingt, ein kleines Stiick
auszuschneiden, so daf auf ein groBeres Kolobom verzichtet werden muB.

Spontane Berstung der Linsenkapsel. Es kann schlieBlich bei Glaukom-
iridektomien die Linsenkapsel im Bereiche des Aquators auch spontan bersten,
wenn nach Eroffnung des Auges die Linse durch den hohen Glaskérperdruck
oder durch Steigerung des Druckes im Anschlusse an eine Blutung unter die
Aderhaut nach vorne gedringt und mit ihrem Rande in die Wunde eingestellt
wird. Die dem Drucke ausweichende Linsenmasse bringt alsdann die Kapsel
am Aquator zum Bersten. Daher kann die RiBstelle bei seitlicher Beleuchtung
nicht entdeckt werden; die Triibung nimmt darauf meistens in der hinteren
Rinde ihren Anfang. In schweren Fillen wird die Linsenkapsel in groBer Aus-
dehnung eréffnet, worauf der Linseninhalt samt dem Kern aus der klaffenden
Wunde ausgetrieben wird. Zu solchen Vorkommnissen neigen Augen mit lang-
dauernder Drucksteigerung, wenn der Druck besonders hoch, die vordere Kammer
fast aufgehoben, die Regenbogenhaut atrophisch und das Auge sehr schmerz-
haft ist.

Subluxation der Linse. Durch die Eroffnung der vorderen Kammer und
den Abfluf des Kammerwassers vollzieht sich eine Lageverdnderung der Linse,
die sich bis zu einer Subluxation steigern kann. Die Linse riickt im ganzen nach
vorne und dreht sich infolge des geringeren Widerstandes der Augenhiillen
im Bereiche der Wunde mit ihrem oberen Rande nach vorne. Eine Subluxation
der Linse gestaltet die Vorhersage fiir das spéitere Verhalten des Auges schlecht.
Die vordere Kammer stellt sich lange nicht her, der Druck erhéht sich wieder,
und solche Augen sind trotz verschiedenen Eingriffen, die vorgenommen
werden, um den Druck herabzusetzen, gewo6hnlich verloren.

Da alle Instrumente, die in das Auge eingefiihrt werden, fir die Linsen-
kapsel gefihrlich werden konnen, hat, wie schon eine Zahl von Augenirzten
(insbesondere ELSCHNIG, ZIRM u. a.) vor ihm, zuletzt SALZMANN ein Verfahren
fir die Iridektomie empfohlen, das er Iridectomia ab externo nennt, und dem
er nachrithmt, daf8 der Eingriff ausgefiihrt werden kann, ohne dafl mit einem
einzigen Instrument in die vordere Kammer eingegangen zu werden braucht.

Yerfahren. Bildung eines Bindehautlappens wie beim ErrroTschen Ein-
griff. Der Lappen wird auf die Hornhaut nach unten geschlagen. Mit der Spitze
der senkrecht aufgesetzten Lanze werden im Sulcus sclerae externus, also etwa
1 mm entfernt vom Hornhautrand und diesem konzentrisch in der Linge von
7 mm die oberflichlichen Lamellen der Lederhaut eingeritzt. In der gleichen
Weise dringt die Lanze Schichte fiir Schichte durchtrennend weiter gegen
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die Tiefe vor. Bei dieser Schnittfiihrung gerit der Schnitt in den tiefen Schichten
in das Hornhautgewebe. Gewdohnlich wird die Kammer zuerst an einer kleinen
Stelle er6ffnet. Dies verrét sich durch AbfluB einer kleinen Menge von Kammer-
wasser und Auftreten eines kleinen Vorfalls der Regenbogenhaut. Von da
an wird nur noch dort geritzt, wo die Regenbogenhaut noch nicht vorgefallen
ist, bis der Vorfall endlich in der ganzen Léinge bloBliegt. Nun wird der Vorfall
mit der WEcCKkERschen Schere an der AuBenfliche der Lederhaut abgetragen.
Da infolge der rechtwinkeligen Kanten der inneren Wunde die Regenbogenhaut
nicht eingeklemmt wird, zieht sie sich gewdhnlich von selbst an ihre richtige
Stelle zuriick, oder es gelingt dies durch leichte Massage an der Wunde. Es
kann daher auch das Eingehen mit dem Spatel in die Wunde vermieden und
somit der ganze Eingriff ausgefithrt werden, ohne dafl auch nur ein Instrument
in die vordere Kammer gebracht wird.

Die Gefahr einer Linsenkapselverletzung ist also damit umgangen. Freilich
Glaskorper scheint nach SALzMANN ofters auszutreten als bei der gewshnlichen
Iridektomie.

Der Einschnitt von auBen erfordert nicht jenen Grad von Geschicklichkeit
wie der Schnitt mit dem GrAEFEschen Messer und wird daher Anfingern und
weniger geiibten Wundédrzten willkommen sein. Er hat ibrigens auch den
Vorteil, dal das Kammerwasser nicht so plétzlich abflieft wie sonst und daher
auch die Linse nur langsam vorrickt und sich in ihrer Form der neuen Lage
anpassen kann. Es wird somit auch die Gefahr einer spontanen Berstung der
Linsenkapsel dadurch gewifl vermindert, wenn nicht aufgehoben.

Yorfall von Glaskérper. Zu Vorfall von Glaskorper kommt es nicht selten
bei Eingriffen an Augen mit absolutem Glaukom, besonders wenn sich die
Lederhaut schon ausgedehnt hatte. Durch den Vorfall wird es meist unmaéglich,
die Regenbogenhaut auszuschneiden. Auch lassen sich die Kolobomschenkel
nicht mehr zuriickstreichen, sobald Glaskérper erschienen ist. Durch die Ein-
lagerung des Glaskdrpers bleibt die Wunde klaffend, die Heilung wird verzogert
und schlieBlich mufi die Heilung mit einer vorgewdlbten Narbe noch als ein
guter Ausgang hingenommen werden, wenn das Auge von weiterer Druck-
steigerung verschont bleibt. Meistens aber setzen erneute Anfille von Druck-
steigerung ein, die wegen der Schmerzen, die sie verursachen, schliefilich zur
Ausschélung des Auges fiihren.

Man nimmt daher mit Recht bei weit vorgeschrittenem oder absolutem
Glaukom von der Iridektomie Abstand und verwendet an ihrer Stelle andere
Eingriffe, welche das Auge weniger breit eréffnen. Damit wird auch die Gefahr
der expulsiven Blutung vermieden.

Expulsive Blutung. Gelegentlich wird durch den Glaskorpervorfall ein noch
schlimmeres FEreignis eingeleitet: die expulsive Blutung. Dadurch, daB bei
Eréffnung des Auges der Druck plétzlich und in hohem MaBe herabgesetzt
wurde, beginnt es unter die Aderhaut heftig zu bluten, wodurch diese samt der
Netzhaut nach vorne gedringt und durch die Wunde aus dem Auge heraus-
gepreBt wird. Gerade bei dem Eingriff an Augen mit absolutem Glaukom tritt
dieses Ereignis keineswegs selten ein, auch ohne daf Glaskérperverlust vorher-
gegangen wire. Ausnahmsweise kann eine expulsive Blutung auch bei einer
Iridektomie eintreten, die im Friihstadium des Glaukoms in noch gut sehendem
Auge ausgefithrt worden ist. Die Bedingungen dafiir sind durch eine besonders

Meller, Augenarztl. Eingriffe. 3. Aufl, 16
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starke Erhohung des intraokularen Druckes und durch eine Steigerung des
Blutdruckes gegeben. Die erstere wird durch eine Punktion der Lederhaut
beseitigt, die unmittelbar vor der Iridektomie gemacht wird, der hohe Blutdruck
aber, wie schon zuvor erwiahnt, durch einen ausgiebigen Aderlaf. Die Blutung
wird durch Anlegen eines kraftigen Druckverbandes gestillt. Da diese Augen
in der Folge unter schmerzhaften Entziindungen allmahlich schrumpfen,
werden sie gleich, nachdem der Augeninhalt ausgestoBen worden ist, heraus-
genommen.

Basale Iridektomie.

Um bei Féllen von entziindlichem Glaukom die Gefahren, die bei Kranken
mit starker Blutdrucksteigerung und starker Erhoéhung des Augendruckes mit
der breiten Eroffnung der Lederhaut bei der gewdhnlichen Iridektomie ver-
bunden sind, zu vermeiden, wurde das Verfahren der basalen Iridektomie von
neuem empfohlen. Nach Ablésung der Bindehaut durch einen Einschnitt mit
der Schere von oben her (wie zum Errrorschen Eingriff) wird die Lanze, die
etwa 2 mm ober dem Limbus angesetzt wird, schrig in die Kammer eingefiihrt
bis zu einer Schnittlinge von etwa 3 mm. Die Lanze wird langsam zuriick-
gezogen. Die Irisperipherie fallt in die kleine Wunde und wird ausgeschnitten.
Wenn sich der Sphinkterteil nicht von selbst zuriickzieht, wird er durch eine
leichte Massage an der Oberfliche des Auges gewéhnlich an die richtige Stelle
zuriickgebracht. Da der Bindehautlappen den Einblick in die Kammer stort,
mul} er vom Gehilfen wihrend des Eingriffes entsprechend abgezogen werden.
Nachtréglich wird er in seine richtige Lage zuriickgebracht. Néhte sind nicht
notwendig.

Auch optische Griinde kénnen fiir die Wahl dieses Verfahrens mafgebend sein,
um die Pupille rund zu erhalten. Nach dem Eingriff ist die Pupille durch Hom-
atropin weit zu halten, um das Entstehen von hinteren Synechien zu verhindern.

Wiederkehr der Drucksteigerung wegen Einheilung der Regenbogenhaut in die
Schnittwunde.

Steigert sich im Anschlusse an die Einheilung eines oder beider Kolobom-
schenkel in die Wunde von neuem der Druck, so muf} der eingeheilte Schenkel
freigemacht werden. Nach Einstich auf der einen Seite des Narbenwinkels
wird das GrRAEFEsche Messer durch die vordere Kammer bis jenseits der Ein-
heilungsstelle gefithrt und dort sehr peripher ausgestochen. Der Schnitt wird
darauf in sigenden Ziigen vollendet. Héufig trennt das Messer dabei schon die
Regenbogenhaut von der Narbe ab und der Sphinkter zieht sich unmittelbar
nach dem Schnitte in seine richtige Lage zuriick. Ist dies aber nicht der Fall, so
mufl} die Regenbogenhaut mit der Pinzette aus der Wunde hervorgeholt und
so breit als moglich ausgeschnitten werden. Darauf folgt das Zurechtstreichen
des Schenkels. Der bei dem Reizzustande des Auges oft schwierig durchzu-
fiihrende Eingriff lohnt sich meist durch einen giinstigen Erfolg: die frither
vorgewolbte und schwirzlich durchscheinende Narbe heilt bald flach aus und
der Druck erhéht sich nicht wieder.

Dieser Eingriff ist auch in den Fillen am Platze, wo die Regenbogenhaut
nach Starausziehung eingeheilt war und sich im Anschlufl daran der Druck
erhoht hatte. Um ein Klaffen der Wunde und Vorfzll des Glaskorpers zu ver-
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hindern, wird eine Bindehautbriicke stehengelassen und unter ihr die Regen-
bogenhaut hervorgeholt. Auch zystische Narben nach Starausziehung werden
in gleicher Weise beseitigt.

Uber das Glaucoma malignum.

Das Glaucoma malignum ist nicht eine besondere klinische Form des Glau-
koms an sich, sondern wir reihen unter diesem Namen die Fille von Glaukom
ein, welche auf irgendeinen Eingriff, der gegen die Drucksteigerung unter-
nommen worden ist, ausgesprochen schlecht und mit erneuter schwerer Druck-
steigerung antworten und trotz aller Bemiihungen an der Drucksteigerung er-
blinden. Meist sind es Falle von ausgesprochen chronischem Verlauf ohne alle
Reizerscheinungen. Augen, die, wenn auch nur angedeutet, dem Typus des
chronischen entziindlichen Glaukoms angehoren, zeigen fast nie einen solchen
postoperativen Verlauf. Fast immer sind es Augen, die sich zur Zeit des Ein-
griffes schon in einem vorgeschrittenen Stadium des Leidens befinden: totale
Exkavation und starke Einengung des Gesichtsfeldes, wihrend die Sehschirfe
oft noch normal ist. Gerade letzterer Umstand macht den ungliicklichen post-
operativen Verlauf zu einem um so tragischeren Ereignis. Dazu kommt noch,
daB sich der maligne Verlauf fast ohne Ausnahme auch bei einem Eingriff am
zweiten Auge einstellt.

Die vordere Kammer solcher Augen ist immer sehr seicht, der Druck
gewohnlich stark erhoht, die Augen bereiten aber meist keine besonderen sub-
jektiven Beschwerden, so daB der Kranke keine Ahnung von dem Ernst der
Lage hat. Die Reaktion des Auges auf den Eingriff ist ausgesprochen bosartig:
Das vorher blasse Auge ist stark injiziert, die frither glinzende Hornhaut wird
matt und triibe, die vor dem Eingriffe seichte Kammer stellt sich nicht mehr
her, die Regenbogenhaut wird verfirbt, sehr schnell atrophisch, durch Miotika.
nicht mehr beeinfluBbar, das Auge wird steinhart und gewohnlich bestehen
heftige Schmerzen. Es kann durch den Eingriff geradezu ein schwerer Glaukom-
anfall ausgelost werden und dieser jeder weiteren Behandlung trotzen. So
werden die Augen gewohnlich in kurzer Zeit unheilbar blind und miissen nicht
selten wegen andauernder Schmerzen schlieBlich herausgenommen werden.

Es ist leider nicht moglich, den postoperativen malignen Verlauf vorher-
zusagen, so daB man daraus die Folgen ziehen konnte, den Eingriff zu unter-
lassen. Nur groBere Erfahrenheit erlaubt gelegentlich die Vermutung aus-
zusprechen, daB das Auge auf den Eingriff bosartig reagieren konne. Am meisten
scheint die Iridektomie, vielleicht besonders wenn der Einschnitt mit dem
GraErEschen Messer lang und sehr peripher gemacht wird, einen malignen
Verlauf auslésen zu kdnnen. :

Aber wir haben Glaucoma malignum auch nach Zyklodialyse beobachtet.
Ganz sicher kommt sie auch nach Sklerektomie vor, auch bei anscheinend
offener Liicke. Dies erweckt die Uberzeugung, daB diese bosartige Druck-
steigerung wenigstens nicht unmittelbar mit dem Freisein der AbfluBwege etwas
zu tun hat, sondern auf einer Volumzunahme des Glaskorpers beruht, vielleicht
auf einer Quellung seines Gewebes, auf einer Wasseranspeicherung bei Verlust
der Mbglichkeit es abzugeben. Dadurch wird das Iris-Linsendiaphragma nach
vorne gedriickt, an die hintere Hornhautwand angepreft und damit ist jede
Regulierung durch einen verstirkten AbfluB ganz unmoglich geworden.

16*
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Tatsache ist, dal beim malignen Glaukom alle Eingriffe, die irgendwie den
Kammerwinkel betreffen, ohne jeden EinfluB sind, ja die Reizung des Auges
nur noch erhéhen. Der einzige Eingriff, der kein malignes Glaukom auszulosen
scheint, ist die hintere Sklerotomie. Freilich wird sie als erster Eingriff fast nie
versucht, denn sie vermag die Drucksteigerung auf die Dauer fast gar nicht
zu beeinflussen. Nach Eintritt des malignen Verlaufes vermag sie aber die
Drucksteigerung auch nicht voriibergehend zu beseitigen.

Ist das eine Auge an malignem Glaukom zugrunde gegangen, so pflege ich
den Eingriff am zweiten Auge abzulehnen und ziehe es vor, alle friedlichen
Mittel auszuniitzen, wozu bei gesteigertem Grundumsatz die Rontgenbestrah-
lung der Schilddriise, bei herabgemindertem Grundumsatz die Hautbestrahlung
mit Buckystrahlen gehért. Freilich tritt auch dabei schlieBlich die Erblindung
meist innerhalb weniger Jahre ein. Der einzige Eingriff, der gewagt werden
kénnte, ist die hintere Sklerotomie. Im TFalle, dall sie gut vertragen wird,
kénnte sie auch ofters wiederholt werden.

H. Der vordere Lederhautschnitt (Sclerotomia anterior nach WECKER).

Anzeigen. Die vordere Sklerotomie wird fast ausschlieflich fiir Augen ver-
wendet, wo nach Eingriffen, die schon vorher gegen die Drucksteigerung aus-
gefuhrt worden sind, sich diese wieder eingestellt hat, insbesondere wenn sich

Abb. 158. Vordere Sklerotomie am linken Auge nach unten. Beginn des Schnittes. Die linke Hand

bélt mit der Pinzette das Auge oben. Die Schneide des Messers ist nach unten gerichtev. Der Ein-

stich liegt gut 1 mm vom Limbus entfernt in der Lederhaut. Das untere Lid wird vom Gehilfen
weit nach unten geschoben.

nach GrarFEscher Iridektomie der Druck nach lingerer Zeit wieder erhoht.
Beim Hydrophthalmus, wo der vordere Lederhautschnitt wegen seiner gegentiber
der Iridektomie geringeren Gefihrlichkeit von vielen Arzten geiibt worden ist,
ist er durch die wirksamere Trepanation verdringt worden.

Der Schnitt. Die vordere Sklerotomie wird mit dem GRAEFEschen Star-
messer ausgefithrt. Der Schnitt ist einigermaflen dem zur Ausziehung des
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Altersstares dhnlich, unterscheidet sich aber von ihm durch seine periphere Lage.
Er kann nach oben oder unten angelegt werden. Mit der Pinzette ist das Auge
an einer solchen Stelle zu fassen, daB es dem Messer nicht den Weg verlegt.
Der Eingriff bezweckt, den Kammerwinkel ein-

zuschneiden. Daher miissen der Einstich und der

Ausstich mindestens 1—11/, mm vom Limbus ent-

fernt in der Lederhaut liegen. Da nur von auBen ~—— > 7 ==
her das Messer in die richtige Stellung gebracht Abb.159. UmriBzeichnung. Lage des
werden kann, gilt fir die Verwendung der rechten fﬁ:ﬁffﬁh;m E‘ﬁ: ?3;?2;:311:1? ?;Zt;e‘ii
und linken Hand dasselbe, was schon bei der g&ut1mm vom Limbus entfernt in

N . der Lederbaut.

Starausziehung gesagt worden ist. Das Messer

wird in 2—3 mm hohem Abstand vom &ufieren Ende des wagrechten Meridians
und parallel zur Ebene des Limbus durch die Lederhaut in die vordere Kammer
eingefithrt (Abb. 158), langsam zwischen Hornhaut und Regenbogenhaut bis

Abb. 160. Vordere Sklerotomie. Beendigung des Schnittes. Um im Bereiche der stehengelassenen
Lederhautbriicke (punktierte Linie) doch die inneren Lagen der Lederbaut zu durchtrennen, wird
das Messer durch die Hebung seines Griffes so gedreht, daB seine Spitze den Kammerwinkel in
gewiinschter Weise einschneidet. Man beachte die Verschiedenheit in der Stellung der messer-
fiihrenden Hand beim Einstechen (Abb. 158) und beim Herausziehen des Messers (in Abb. 160).

in den Kammerwinkel der anderen Seite vorgeschoben, von wo aus die Gegen-
offnung angelegt wird, so daf die Spitze in dem angegebenen Abstande vom
Limbus erscheint (159). In den sigenden Ziigen wird nunmehr der Schnitt
fortgefiihrt nach denselben Regeln wie beim Starschnitte, aber nicht vollendet,
indem das Messer vor der Durchtrennung der restlichen Lederhautbriicke aus
dem Auge herausgezogen wird (Abb. 160). Da jedoch auch in diesem Bereiche
der Kammerwinkel eingeschnitten werden soll, mull der Griff des Messers
wihrend des Herausziehens eine solche Richtungsinderung (Hebung beim
Schnitt nach unten, Senkung beim Schnitt nach oben) vornehmen, dafl die
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Spitze den Kammerwinkel in der Ausdehnung der Briicke von innen her ein-
schneidet (Abb. 161). Die Linge des Schnittes ist etwas geringer als die des
Starschnittes. Die Regenbogenhaut bleibt nach Vollendung des Schnittes
meist in ihrer richtigen Lage, besonders bei ruhigem Verhalten des Kranken.
Sollte sie aber verlagert oder gar vorgefallen sein, so wird sie zuriickgestrichen.

Wird sie am Tage nach dem Eingriffe beim Verbandwechsel

verlagert gefunden, so wird der Vorfall ausgeschnitten.
\ y Zwischenfille und Fehler.

Abb. 161.  Tmreid- Intralamelliirer Schnitt. Ist das Messer beim Einstich nach
zeichnung. Die aus-  vorne gerichtet, anstatt parallel zur Ebene des Limbus, so
gezogene Linie be-  quinot es zwischen die Lamellen der Hornhaut ein. Der Ge-

deutet den durch- ;
bohrenden Teil des  iibte merkt den Fehler durch das Andauern des Widerstandes,

ﬁcetr'f;tﬁi’iedg’agg; der sich dem Vorschieben des Messers entgegensetzt. Wird
$§ére:0Lag:; l‘iieii der Fehler erkannt, bevor noch die vordere Kammer eroffnet
Toderhaut  durch- wurde, so wird das Messer zuriickgezogen und der Schnitt
trennt worden sind.  yon neuem begonnen. Ist jedoch das Kammerwasser schon

abgeflossen, so mufl der Eingriff unterbrochen werden, da
sonst die Regenbogenhaut verletzt wird. Die auf die intralamellire Schnitt-
fihrung gelegentlich folgende traumatische Hornhauttritbung ist von keiner

ernsten Bedeutung, da sie binnen kurzem vollstindig verschwindet.

Nicht geniigend periphere Lage des Schnittes. Da nur dann ein Erfolg des
Schnittes erwartet werden kann, wenn er den Kammerwinkel durchsetzt,
so darf er weder am Limbus noch in der Hornhaut angelegt werden. Ein Fehler
in dieser Hinsicht wird aber erklirlich, wenn der Kammerwinkel durch die
Anl6tung der Iriswurzel an die hintere Hornhautwand weiter nach vorne verlegt
wurde, so daB bei einem Einstiche jenseits des Limbus die Gefahr bestiinde,
das Messer hinter die Regenbogenhaut zu fiihren.

Verletzung der Regenbogenhaut. Wird die Spitze des Messers zu steil durch
die Lederhaut gefiihrt, so wird die Regenbogenhaut durchbohrt und die Linse
verletzt. Verlegt ihre Wurzel den Kammerwinkel, so wird durch das ein-
dringende Messer die Regenbogenhaut von ihrem Ansatze abgetrennt oder auf
eine grofere Strecke abgerissen. Die Iridodialyse ist meist von einer starken
Blutung gefolgt.

Dauererfolge werden durch die vordere Sklerotomie beim Glaukom nur
erzielt, wenn sie fiir die Fille verwendet wird, wo sich nach einer regel-
rechten Iridektomie von neuem der Druck erhéht hat. Eine zweite Iridek-
tomie wird nach Moglichkeit vermieden, da sie, besonders wenn sie unten
ausgefithrt wird, das Sehvermégen betrichtlich stért. Die Sklerotomie kann
auch mehrere Male an demselben Auge, wenn nétig, wiederholt werden, da der
Schnitt nach unten oder oben, oder an einer sonst giinstig gelegenen Seite an-
gelegt werden kann.

Besteht schon ein Kolobom nach oben, so wird der Schnitt nach unten vor-
gezogen, weil dabei das Messer durch die Regenbogenhaut von der Linse getrennt
ist und dadurch einer Verletzung der Linsenkapsel vorgebeugt wird. Wie vor
jedem Eingriff bei Glaukom wird auch hier die Pupille durch wiederholtes
Eintriaufeln von Miotika so eng als méglich gemacht.
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III. Die Ausschneidung der Lederhaut.

a) Verfahren nach Lagrange.

WECKER beabsichtigte durch den vorderen Lederhautschnitt eine Narbe
zu erzeugen, die fiir die Augenfliissigkeit durchgingig wire (Filtrationsnarbe),
so daB sich durch den bestdndigen AbfluB von Kammerwasser der Augendruck

nicht mehr erhéhen koénnte.
diesem Eingriff in Wirklichkeit nicht zustande.
dicht aneinander, daB sie unmittelbar miteinander verwachsen.

o

Abb.162. Lederhautausschnei-

dung nach LAGRANGE. Beginn

des Schnittes. Ein- und Aus-

stich in derselben Lage wie
bei der gewohnlichen

\p

Abb. 163. Fortsetzung des
Schnittes. Messerschneide nach
riickwarts gedreht. Der Schnitt
beginnt dadurch vom Limbus
nach riickwarts abzuweichen.

Eine solche Filtrationsnarbe kommt aber bei
Die Wundrinder liegen so

Ein bloBer

E——

Abb. 164, Beendigung des
Schnittes. Messerschneide nach
vorne gedreht, um den Binde-
hautlappen zuschneiden. Hinter
diesem ist der Lederhautschnitt

Glaukomiridektomie. sichtbar.

Einschnitt in die Lederhaut geniigt nicht. Erst durch die Ausschneidung eines
Stiickchens der Lederhaut, wie sie LAGRANGE angegeben hat, wird in der Augen-
kapsel eine dauernde Offnung gesetzt, die von der vorderen Augenkammer
in den Raum unter der Bindehaut fiihrt. Dieser Eingriff heiBt Sklerektomie
und wird meist ausgefithrt in Verbindung mit einer Ausschneidung der Regen-
bogenhaut als Sklerekto-Iridektomie.

Verfahren. Nach Akinese und Anlegung der Ziigelnaht 1. Einschnitt. Der
Schnitt wird mit dem GrasrFeschen Messer nach oben angelegt. Ein- und Aus-
stich werden in derselben Weise vorgenommen
wie bei der gewohnlichen Iridektomie (Abb. 162):
I mm hinter dem Limbus, 4 mm oberhalb des
wagrechten Meridians. Der Schnitt verliuft an-
finglich so wie bei einer gewdchnlichen Iri-
dektomie parallel zam Limbus, indem die Ebene
des Messers parallel dazu gehalten wird. Dann
wird aber die Schneide des Messers etwas nach
riickwirts gedreht (Abb. 163) und in dieser Lage
der Schnitt vollendet. Dadurch weicht die
Schnittlinie vom Limbus nach riickwirts ab.
Wihrend der Ein- und Ausstich 1 mm vom
Limbus entfernt waren, ist der Schnitt in der
Mitte seiner Lénge ungefihr 2 mm davon entfernt. Nachdem das Messer die
Lederhaut durchschnitten hat, wird die Schneide nach vorne gedreht (Abb. 164),
um den Bindehautlappen nicht stérend grof zu machen. Durch diesen Schnitt
bleibt ein je nach dem Grade der Drebung des Messers gréBerer oder kleinerer
Lappen der Lederhaut an dem Hornhautlappen hingen (Abb. 165).

2. Ausschneidung des Lederhautlappens. Der Bindehautlappen wird iiber die
Hornhautoberfliche hiniibergelegt. Der Lederhautlappen wird mit einer feinen

Abb.165. Sklerektomie. Senkrechter
Schnitt durch das Auge. H Horn-
baut, L Limbus, Le Lederhaut,
A Ausschnitt aus der Lederhaut.
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Pinzette gefalit und knapp am Ansatze der Bindehaut abgetrennt (Abb. 166).
Dazu dient entweder eine gewohnliche, flach gekriimmte Schere oder WECKERs
Irisschere. Die WECKERsche Schere mull zu diesem Zwecke grofer und stiarker
sein als die gewdhnliche, da diese fiir die harte Lederhaut nicht hinreicht.

3. Ausschneidung der Regenbogenhaut. Dies gehort nicht zum Wesen des
Eingriffes, wird aber angeschlossen, um einen Vorfall der Regenbogenhaut
zu vermeiden. Es wird nur ein kleines Kolobom oder
gar nur an der Wurzel der Regenbogenhaut eine kleine
Liicke angelegt, so daf die runde Pupille erhalten bleibt.
Nur bei Augen mit unbedeutender Drucksteigerung
(Glaucoma simplex) konnte die Regenbogenhaut un-
beriihrt gelassen werden, weil kein Vorfall zu erwarten
ist. Da aber die periphere Ausschneidung in keinerlei

 Weise stérend wirkt, ist sie auf jeden Fall zu emp-
Abb. 166. Sklerektomie.
Ausschneidung des Leder-  fehlen.

E:ﬁ:}iggg’;‘g:-ﬂﬁggﬁiﬁt‘g 4. Zurechtschieben der Regenbogenhaut und des Binde-
itber die Hornhaut hautlappens beschlieBen den Eingriff. Eine hinter dem
geschlagen.

Lappen sichtbare dunkle Stelle entspricht der Offnung
in der Lederhaut (Abb. 167 und 168). Unmittelbar nach
dem Eingriffe ist manchmal der Bindehautlappen iiber dieser Stelle etwas
eingesunken.

Nachbehandlung. Noch vor Anlegung des Verbandes wird Homatropin
eingetriufelt und auch in den néchsten Tagen fir eine ausgiebige Erweiterung
der Pupille Sorge getragen, wenn notig selbst unter Verwendung von Atropin.
Sonst entstehen Verklebungen des Pupillarrandes mit der Linsenkapsel, hiufig
verbunden mit Ausstreuung des Pigmentes in die

T Pupille.
) Zwischenfille. 1. AusreiBen der Bindehaut beim
Festhalten des Auges macht es gelegentlich unméglich,

das Messer zu drehen, um den Schnitt in der ge-
wiinschten Weise nach riickwiérts zu verlegen. Es kann
oD 167, Tridoskloroktomic.  lsdann nur eine gewdhnliche Iridektomie vorge-
mittelbar nach dem Eingriffe. nommen werden. Durch die Ziigelnaht ist dieser Ubel-
AZ;’Illsgzndlig,edh:}ektoinie: stand fast ganz beseitigt.
Periphere Tridektomi. 2. a) Verletzung der Wurzel der Regenbogenhaut
mit dem Messer, besonders wenn eine periphere vordere
Synechie besteht. Ist dies geschehen, so hat die Regenbogenhaut zur Aus-
schneidung mit dem stumpfen Hikchen hervorgeholt zu werden anstatt mit
der Irispinzette, um die Linsenkapsel nicht zu verletzen.

b) Verletzung der Wurzel der Regenbogenhaut bei Ausschneidung des Leder-
hautlappens. Dies ereignet sich nicht selten, da sich die Regenbogenhaut haufig
mit ihrem Auflenrande kugelférmig in die Wunde vorwdlbt.

3. Starke Blutung. Im allgemeinen ist die Blutung bei diesem Eingriffe
starker und stérender als bei der gewohnlichen Iridektomie.

4. Schwierigkeit in der Ausschneidung des Lederhautlappens wegen Ver-
wachsung der Bindehaut mit der Lederhaut. Eine Verwachsung findet sich nur
nach vorausgegangenen Entziindungen und Eingifffen, da sonst die Bindehaut
mit der Lederhaut locker verbunden ist.

Abb. 167. Abb. 168.
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5. Yorfall des Strahlenkdrpers. Dieser gefahrliche Zwischenfall wird besonders
durch eine zu periphere Lage des Schnittes hervorgerufen oder kommt dadurch
wstande, dafl der hohe Druck den Strahlenkérper in die Wunde hineinpref3t. Bei
Augen mit sehr hoher Drucksteigerung wird daher auf eine Sklerektomie ver-
zichtet. Eine Einheilung des Strahlenkérpers mit héGlicher Ausdehnung der
Wunde oder mit Schrumpfung des Auges durch eine schleichende Entziindung
ist die unvermeidliche Folge.

6. Vorfall der Linse und des Glaskorpers treten in gleicher Weise wie bei der
gewohnlichen Iridektomie ein und sind etwas hiufiger, besonders wenn der
Druck im Auge vor dem Eingriffe stark erhoht war. Auch hier kann als Regel
aufgestellt werden, daBl der Eingriff um so gefihrlicher ist, bei je hoherem Drucke
er vorgenommen wird. Daher wird bei
sehr starker Drucksteigerung von dem
Eingriffe Abstand genommen.

Yerhalten des Auges naeh dem Ein-
griffe. Die Kammer stellt sich haufig
etwas langsamer her als nach der gewohn-
lichen Iridektomie. An der Stelle des
Schnittes zeigt sich am Tage nach dem
Eingriffe hinter dem Bindehautlappen
eine dunkel durchscheinende Stelle. Nicht
selten ist der Lappen etwas geschwollen. Abb. 169. Filtrationsnarbe nach der
Manchmal sind dic Augen mehr gereizt als Lederhautausschneidung.
nach einer gewohnlichen Iridektomie. Die
groBe Neigung des Pupillarrandes zu Verklebungen mit der Linsenkapsel wurde
schon erwihnt und erfordert bis zur Heilung Gebrauch von Mydriatika.

Die aus diesem Eingriffe hervorgehende Narbe kann von verschiedener
Beschaffenheit sein:

1. Der Bindehautlappen erscheint gequollen, von glasigem Aussehen und
springt deutlich vor. Hinter ihm erscheint als schwarze Stelle die Offnung der
Lederhaut. Die Rénder der Liicke befinden sich in richtiger Stellung. Diese
fir die Sklerektomie vorbildliche Form der Narbe (ampullenférmige Narbe,
Polsternarbe) bildet sich in etwas mehr als einem Drittel der Félle (Abb. 169).

2. Die Narbe ist nur durch eine dunkle Stelle in der Lederhaut gekennzeichnet,
ein Zeichen der Verdinnung. Aber die Narbe ist dabei flach. Diese Form ent-
wickelt sich in gleicher Haufigkeit wie 1.

3. An der Stelle ist hinter dem kaum verinderten Bindehautlappen eine
runde oder eiférmige Offnung in der Lederhaut sichtbar, eine subkonjunktivale
Fistel.

4. Die Narbe ist schwarz, ausgedehnt und vorgewolbt. Die Réander der
Offnung sind aufgestellt. Der Bindehautlappen zeigt keine Verdnderung. Diese
Form der Narbe ist die ungiinstigste. Die Drucksteigerung verschwindet dabei
gewohnlich nicht, die vordere Kammer stellt sich nicht wieder her. Die meisten
dieser Augen bleiben schmerzhaft und miissen schlieBlich ausgeschalt werden.

Wirkung des Eingriffes. Die Sklerektomie hat einen sehr bedeutenden Ein-
fluB auf die Drucksteigerung und vermag die Spannung tiefer herabzusetzen als
jeder andere Eingriff gegen Glaukom. Ihre Uberlegenheit beweist sie insbesondere
in den Fillen, wo die gewohnliche Iridektomie versagt, wie bei Glaucoma
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simplex und in vielen Fallen von schleichendem, durch keine Medikamente
zu beeinflussendem Glaukom. Nicht selten wird der Druck ganz ausgiebig
herabgesetzt, weit unter die Norm und bleibt dauernd tief.

Gefahren und Nachteile des Eingriffes.

Wenn die Anzeige auf Augen beschrinkt wird, deren Druck nicht so hoch ist,
etwa 50 nicht iibersteigt, so sind die Gefahren nicht groBler als bei der gew6hn-
lichen Iridektomie. Auch sind sie um so kleiner, je weniger breit der Skleral-
lappen angelegt wird. Besonders die Gefahren der Linsenverletzung und des
Glaskorperverlustes werden dadurch fast ganz ausgeschaltet. Auch schwerc
Entziindungen der Regenbogenhaut werden nicht beobachtet, wenn der Schnitt
nicht sehr peripher gefiihrt oder ein sehr breiter Lederhautlappen ausgeschnitten
wird. Bei sehr peripherem Schnitt gerdt der Strahlenkérper zu leicht in die
Wunde, was die Veranlassung zur Iridozyklitis gibt. Leichte Entziindungen
der Regenbogenhaut aber und Neigung zur Bildung von hinteren Synechien
bestehen, wie schon erwihnt, nach jeder Art von Sklerektomie und miissen
durch Eintrdufeln von Atropin vom ersten Tage an bekdmpft werden.

Der schwerste Nachteil des Eingriffes — und dies gilt fiir jede Art von
Sklerektomie — ist das gelegentliche Eintreten einer Spatinfektion durch die
Offnung in der Augenkapsel, selbst noch Jahre nachher. Diese Gefahr ver-
anlaBte uns, die Anzeigen fiir jede Art von Sklerektomie in engen Grenzen zu
halten.

1. Glaucoma simplex, da bei dieser Erkrankung die GRAEFEsche Iridektomie
erfahrungsgemi keinen Einflu auf den Verlauf der Erkrankung nimmt.

2. Bei Drucksteigerung in Augen, wo bereits andere Eingriffe ohne Erfolg
vorgenommen worden waren. Die Sklerektomie hat in diesen Fallen den Vorzug
gegeniiber einer zweiten Iridektomie, dafl dadurch das Kolobom nicht ver-
groBert zu werden braucht. Wird sie nach oben ausgefithrt, so besteht keine
Gefahr eines Vorfalles der Regenbogenhaut. Gegeniiber dem WECKERschen
vorderen Lederhautschnitt hat der Eingriff nach LAGRANGE den Vorteil sicherer
und dauernderer Wirksamkeit.

3. Fille von Sekundirglaukom verschiedenen Ursprungs, z. B. bei vorderer
Synechie oder im Verlaufe von Entziindungen, wenn andere Eingriffe vorher
ohne Erfolg ausgefiihrt worden waren; ferner in Augen, wo die Regenbogenhaut
nach Méglichkeit nicht beriihrt werden soll, wie z. B. bei sympathischer Ent-
ziindung.

b) Verfahren der Lederhautausschneidung nach Eruior (Trepanation).

Ervior schneidet unmittelbar hinter dem Limbus ein Stiick der Lederhaut
mit dem Trepan aus.

Verfahren. 1. Schaffung des Bindehautlappens. Bei ortlicher Betdubung
durch wiederholtes Eintriufeln einer 3°/jigen Kokainlésung wird oben in der
Bindehaut 8 mm vom Limbus entfernt und zu ihm parallel mit einer kleinen
gekriimmten Schere ein ungefihr 1/, cm langer Einschnitt gemacht (Abb. 170).
Das Gewebe unter der Bindehaut wird bis auf die Oberfliche der Lederhaut
durchtrennt und die Bindehaut nach unten bis zum Limbus mit der Schere
abgelost. In der Nihe des Limbus, wo die Bindehaut etwas fester angewachsen
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ist, wird sie mit einer Lanze, die senkrecht gegen die Lederhaut gefiihrt wird,
abgeschilt. ELLIOT spaltet sogar bis in die oberflichlichen Hornhautschichten
hinein. Der Bindehautlappen wird nach unten geschlagen (Abb. 171) oder
wenigstens von der Lederhaut gentigend abgezogen gehalten, so dafl sein Ansatz
an der Hornhaut freiliegt.

2. Durchbohrung der Lederhaut (Trepanation). Unmittelbar hinter dem Ansatz
der Bindehaut wird ein Handtrepan von 1!/, mm Durchmesser senkrecht auf-
gesetzt und bei méaBigem Drucke unter Drehbewegungen eingebohrt. Meist
gentigen einige Umdrehungen, um durchzubohren. In diesem Augenblicke
verschwindet der Widerstand, das Kammerwasser flieft ab und der Kranke

Abb. 170. Abb. 171.

Abb. 170. Bindehautschnitt (E) fiir die ELLioTsche Trepanation. Das Auge blickt stark nach unten.

Abb.171. ErrioTsche Trepanation. Der Bindehautlappen (Bl) wurde bis auf die Hornhaut von der
Unterlage abgelost und nach unten geschlagen. Aus der Hornhaut-Lederhautgrenze wurde ein rundes
Lappchen mit dem Handtrepan ausgeschnitten.

gibt Zeichen von leichtem Schmerz. Sofort wird der Trepan zurtickgezogen.
Das ausgebohrte Lederhautlippchen steckt meist in der Trepansffnung, manch-
mal wird es in die Kammer hineingestoflen, nicht selten hangt es noch an einer
Stelle mit der Umgebung zusammen. Es ist der Hornhaut-Lederhautgrenze
entnommen (Abb. 171), auf der es reitet. Da die Hornhaut dicker ist als die
Lederhaut, wird beim Durchbohren auf der Hornhautseite ein grofierer Druck an-
gewendet, um schneller in die Tiefe zu kommen.

Die freie Trepanationsoffnung wird meist von der Regenbogenhaut aus-
gefiillt, da diese durch das abflieBende Kammerwasser hineingeschwemmt wurde.
Hingt das Lappchen noch mit einigen Fasern fest, so wird es mit einer Pinzette
aufgehoben und die Fasern werden mit einer Schere durchtrennt. Je schirfer
der Trepan, um so leichter ist die Ausbohrung und um so glatter sind die Rénder
der Offnung; um so weniger Neigung hat diese auch, sich spiter wieder zu ver-
schlieBen, wihrend durch Quetschung der Wundrinder und Hinterlassen von
Gewebsresten die Narbenbildung angeregt wird, wodurch die Offnung spéter
verddet.

3. Behandlung der Regenbogenhaut. Die vorgefallene Regenbogenhaut wird
entweder ganz ausgeschnitten und ein Kolobom angelegt, meist aber wird in
ihr Wurzelgebiet nur eine kleine Liicke geschnitten (Knopflochiridektomie).
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Zum Zurechtstreichen der Regenbogenhaut miissen wegen der kleinen Offnung
schmilere Spatel als die gewéhnlichen verwendet werden. Meist aber zieht sich
die Regenbogenhaut von selbst in die richtige Lage zuriick, da sie nicht so wie
bei einem Lederhautschnitte zwischen die Wundlippen eingeklemmt werden
kann. Durchschnittlich gelingt es, durch leichte Knetung der Lederhaut knapp
oberhalb der Offnung, die Regenbogenhaut zum Zuriickziehen zu veranlassen.

4. Zurechtlagern des Bindehautlappens. Der Bindehautlappen wird mit
dem Spatel sorgfiltig nach oben gestrichen. Meist liegt er so tadellos, dafl keine
Nihte angelegt zu werden brauchen. Hat er Neigung, sich nach unten zu drehen,
so wird er mit einer Katgutnaht festgehalten.

Nachbehandlung. Bettruhe fiir einen Tag, wovon aber auch bei &lteren
Leuten abgesehen werden kann. Verband durch 8 Tage bei tiglichem Wechsel.
Schon unmittelbar nach dem Eingriffe mufl zur Erweiterung der Pupille Atropin
eingetriufelt werden, da sich sonst immer zahlreiche hintere Synechien bilden.
Die Pupille wird weit gehalten, bis das Auge véllig bla geworden und die
Wunde geheilt ist.

Zwischenfiille und Fehler. Sonstige Bemerkungen. 1. Durchlécherung des
Bindehautlappens. Besonders in der Nihe des Limbus, wo die Bindehaut fest
mit ihrer Unterlage verwachsen ist, besteht die Gefahr der Durchlécherung,
meist erzeugt durch die Lanze, die, anstatt senkrecht auf die Lederhaut auf-
gesetzt, mehr parallel zur Oberfliche des Auges gefithrt wurde, manchmal auch
durch eine Beschidigung mit dem Trepan. Kommen die Locher der Bindehaut
und Lederhaut iibereinander zu liegen, so ist der Bindehautlappen durch Néhte
in geeigneter Richtung schrig zu verziehen, um die Lederhautéffnung mit unver-
sehrter Bindehaut zu decken. Sonst bildet sich eine derbe Narbe oder durch
Einwachsen von Epithel eine Fistel.

2. Hineingeraten des Lippchens in die vordere Kammer. Meist kann es
durch leichtes Kneten in die Offnung zuriickgebracht und von dort mit der
Pinzette weggeschoben werden. Oder es wird mit einem stumpfen Hikchen
aus der Kammer hervorgeholt. Es ist zweckméBig, das Liappchen zu entfernen,
da es sich sonst manchmal spiter von innen her vor die Offnung legt und sie
verstopft. AuBerdem bildet sich Bindegewebe um ein in der Kammer zuriick-
gelassenes Lappchen.

3. Die Regenbogenhaut wird nur bei ausgedehnter peripherer vorderer
Synechie verletzt. Bei Verlotung der Regenbogenhaut mit dem Léppchen
werden beide zusammen vorgezogen und gleichzeitig abgekappt.

4. Eine Verletzung der Linse ist fehlerhaftem Vorstoflen des Trepans in das
Augeninnere zuzuschreiben.

5. Verletzung des Strahlenkorpers. Da das Lippchen unmittelbar vor dem
Ansatze des Strahlenkérpers ausgebohrt wird, wird dieser verletzt, wenn der
Trepan nicht weit genug vorne angesetzt wurde. Im menschlichen Auge betrigt
die Entfernung zwischen Limbus und Ansatz des Strahlenkérpers 1%/, mm.
Diesem Abstande entsprechend wihlten wir daher die GroBe des Trepans.
Fiir einen Trepan von 2 mm, wie ihn Err1oT empfiehlt, mufl durch Vordringen
zwischen die Hornhautlamellen Platz geschaffen werden, wenn der Strahlen-
kérper nicht verletzt werden soll.

6. Vorfall des Glaskiorpers. Wenn von den Fillen abgesehen wird, wo der
Glaskorperraum in offener Verbindung mit der vorderen Kammer steht (Glas-
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korperverflissigung, Verrenkung der Linse in den Glaskérperraum), kommt
der Vorfall des Glaskérpers dadurch zustande, dall die Trepanationséffnung
zu weit riickwirts angelegt wurde. Er ist daher fast immer mit der Verletzung
des Strahlenkorpers vergesellschaftet.

7. Expulsive Blutung wurde nur in duBerst seltenen Fillen beobachtet.

Die Formen der Narbe nach diesem Eingriffe sind die gleichen wie bei dem
Verfahren nach LacrRaANGE. Selbst ektatische Narben von schwarzer Farbe
kénnen sich bilden. Héufig wird die Narbe blasig geschwollen; nicht selten aber,
besonders in Augen, die an langdauernden Entziindungen gelitten haben (Kerato-
Skleritis), so flach und die Offnung so verschlossen, daf} die Stelle der Trepanation
nach lingerer Zeit kaum entdeckt werden kann.

Die Wirkung der Trepanation ist gleich der des Verfahrens von LAGRANGE.

Zwischenfiille nach dem Eingriffe. 1. Schleichende Regenbogenhautentziin-
dung. Ohne wesentliche Reizung des Auges bilden sich schon in den ersten
Tagen nach dem Eingriffe hintere Synechien. Dadurch, da8 sich das Pigment
iiber das ganze Gebiet der Pupille schiebt, kénnen Sehstérungen verursacht
werden. Die Pupille ist daher vom Tage des Eingriffes an durch Atropin er-
weitert zu halten.

Schwere Formen von Iridozyklitis schleichender Art folgen der Verletzung
des Strahlenkorpers und verlaufen ungiinstig.

2. Einheilung der Regenbogenhaut. Diese zeigt grofie Neigung, sich nach-
traglich gegen die Offnung zu verschieben, wihrend sie sich beim Eingriffe
meist von selbst in die richtige Lage zuriickbegibt.

3. Herabsetzung des Druckes unter das richtige Ma8. So wie bei dem Ver-
fahren nach LAGRANGE kommt es auch hier gelegentlich zu einer andauernden
Weichheit des Auges. Es ist nicht zu empfehlen, die fistulierende Narbe aus-
zuschneiden, weil nach Verschlu der Offnung die Drucksteigerung mit groer
Wahrscheinlichkeit wiederkehrt.

4. Wiederkehr der Drucksteigerung. Sie ist nicht selten und tritt besonders
in Augen ein, wo die Regenbogenhaut nicht ausgeschnitten wurde. Zur Be-
seitigung kann die Trepanation an anderer Stelle wiederholt werden.

5. Spitinfektion. DaB die Gefahr der Spatinfektion jedem Verfahren zu-
kommen muB, durch das eine dauernde Liicke in dem Augapfel gesetzt wird,
war zu erwarten; daB die Infektionen aber in so erschreckender Haufigkeit
auftreten werden, wie es tatsichlich der Fall ist, konnte nicht vorausgesehen
werden. Erst der Nachweis der offenen Fistulisierung in den Bindehautsack
hinein brachte die Erklirung. Die schweren Verinderungen, die die Bindehaut
in der Offnung durch die dauernde Berithrung mit dem Kammerwasser eingeht
und die auch die deckende Epithelschichte betreffen, insbesondere aber die
offene Fistel, gestatten den im Bindehautsacke vorhandenen Keimen den Ein-
tritt in das Augeninnere. Es kommt zur Lappeneiterung, zur eitrigen Regen-
bogenhautentziindung und nicht selten zur blitzartig einsetzenden Gesamt-
vereiterung des Augapfels (Panophthalmitis). Héufig sind die Augen vollig
verloren oder zum mindesten durch dichte Glaskérpertriitbungen und Schwarten
fast erblindet. Selten kommt ein Auge mit brauchbarer Sehschirfe durch.
Die Gefahr der Spétinfektion besteht fir das ganze Leben des Kranken. Ein
Mittel, ihr vorzubeugen, gibt es nicht und bei ausgebrochener Infektion versagt
meist jede Behandlung.



— 254 —

Die Anzeigen fiir das ErvLioTsche Verfahren, das wegen seiner leichten Aus-
fiihrbarkeit und wegen seiner augenblicklichen Gefahrlosigkeit fiir kurze Zeit
alle anderen Eingriffe gegen Drucksteigerung verdringt hatte, wurden durch
die Erkenntnis der dadurch iiber das Auge verhingten schweren Dauergefahr
wesentlich eingeengt. Es ist nur noch als berechtigt anzuerkennen in Fillen
von Glaukom, wo die GRaEFEsche Iridektomie erfahrungsgemiB mit schweren
augenblicklichen Gefahren fiir das Auge verbunden ist (schwerste Drucksteige-
rung, aufgehobene Kammer, weit vorgeschrittenes Stadium des Glaukoms,
sonstige ungiinstige Verhéltnisse, wie hohes Alter, schwere Allgemeinleiden
u. dgl.) und wo andere Eingriffe zur Herabsetzung des Druckes (Sklerotomie,
Zyklodialyse) nicht ausgefiihrt werden konnen oder schon ohne Erfolg an-
gewendet worden sind. Wenn es sich also darum handelt, noch einen Versuch
zu machen, das Auge aus der Gefahr der Erblindung durch Drucksteigerung
zu retten, nachdem andere schon vergeblich gewesen waren, darf noch zur
ErvLiorschen Trepanation gegriffen werden. Dagegen sei insbesondere davor
gewarnt, die ,,gefahrlose’ Trepanation vorzunehmen, wenn der Kranke nur
noch ein Auge hat.

Bei Hydrophthalmus ist die Trepanation weniger gefahrlich als die Iri-
dektomie. Denn da bei dieser das Auge durch den Schnitt in gréBerer Aus-
dehnung eroffnet wird, stellt sich nicht selten Glaskérper in der Wunde ein.
Die Trepanation ist daher der Iridektomie vorzuziehen. Sehr hiufig entwickelt
sich eine feste Narbe, ohne dafl dadurch der giinstige EinfluB auf die Druck-
steigerung verschwindet. Darin liegt ein groBer Vorteil, weil dadurch die Gefahr
einer Spatinfektion nur auf die selteneren Fillen beschrinkt bleibt, wo eine
zystische Narbe zustande kam. In Augen, die schon frither an Entziindungen,
wie Keratitis parenchymatosa, Skleritis, Iridozyklitis gelitten und durch die
Drucksteigerung ein hydrophthalmisches Aussehen angenommen haben, wird
die Liicke regelméafig durch Narbengewebe verschlossen. Allerdings kehrt
dann in diesen Augen die Drucksteigerung fast immer wieder.

Cher die durch die Ausschneidung der Lederhaut erzielte Fistulisierung der Augen.

Mit der Ausschneidung des Skleralstiickchens verfolgte LAGRANGE urspriing-
lich die Absicht, einen freien AbfluB des Kammerwassers unter die Bindehaut
zu ermdglichen. Insbesondere wurde die ampullenférmige Narbe als ein Zeichen
dieses Abflusses angesehen. Gewill kommt die blasenformige Beschaffenheit
einer solchen Polsternarbe dadurch zustande, da das Kammerwasser aus der
Skleralsffnung heraussickernd, auf das subkonjunktivale Gewebe und die
Bindehaut selbst dauernd einwirkt. Aber damit ist noch nicht gesagt, daB
von dieser Stelle aus das Kammerwasser nun tatséichlich auch weiter unter die
Bindehaut vordringt und damit ein sicherer dauernder Abflull gewihrleistet ist.
Nur ganz ausnahmsweise entsteht auf groBere Strecken unter der Bindehaut
ein leichtes Odem, welches als ein Zeichen einer subkonjunktivalen Fortleitung
des ausgesickerten Kammerwassers aufgefalit werden kann. Freilich, ob nicht
doch ofters das Kammerwasser langsam unter die Bindehaut sickert, ohne daB
es sich klinisch irgendwie bemerkbar machen wiirde, wissen wir nicht. Einige
Umsténde sprechen dafiir. Es ist nur nicht sehr wahrscheinlich. Die patho-
logisch-anatomische Untersuchung 148t eher vermuten, daB das Gewebe einer
Polsternarbe eine Kappe iiber der Offnung der Lederhaut bildet, die geradezu
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emen Abschlufl gegen den angrenzenden subkonjunktivalen Raum schafft,
s0 daB sich die Flissigkeit iiber ihre Grenzen nicht hinausbewegen kann. Eine
groBe Uberraschung brachte in der Frage der Fistulisierung der SEIDELsche
Fluoreszinversuch. Er zeigte ndmlich, daB eine Fistulisierung in der Tat sehr
hiufig geschaffen wurde, aber nicht unter die Bindehaut, sondern frei in den
Bindehautsack. Wird namlich eine 2°/jige Fluoreszin-Kaliumlésung, die eine
rotbraune Farbe hat, auf die Narbe getropft, so zeigt sich alsbald an der Stelle,
wo Fliissigkeit aus dem Augeninneren an die Oberfliche tritt, durch Verdiinnung
der Fluoreszinlésung eine griine Firbung und bei weiterer Verdiinnung ein
Farbloswerden und meist kann man den Faden der die Verdiinnung bewirkenden
Flissigkeit, besonders bei Tageslicht, ganz leicht erkennen.

Es entleert sich demgemifl das Kammerwasser aus der vorderen Kammer
unmittelbar in den Bindehautsack, und zwar in einer Anzahl von Fillen ganz
von selbst, in anderen Fillen erst dann, wenn auf das Auge gedriickt wird.
Nicht alle diese Augen aber sind von der Drucksteigerung befreit. Andererseits
aber haben die Augen, bei denen der Fluoreszinversuch negativ ausfiel, nicht
etwa alle einen erhéhten Druck. Dies ist nur ein Beweis dafiir, daB die Sklerekto-
mieeingriffe nicht immer dadurch wirken, daB3 sie eine offene Fistulisierung
zeigen, sondern dafl zur Druckherabsetzung noch andere Umsténde mitwirken.
Auch zeigte es sich, daB das klinische Aussehen der Narbe allein nicht erkennen
liBt, ob sie fistelt oder nicht. So gibt es polsterférmige Narben, die nicht fisteln,
und flache Narben, die ausgiebig fisteln. Bedeutsam ist die Tatsache des Fistelns
auf Druck. Die Narbe dient in solchen Augen als Sicherheitsventil, durch
welches bei entsprechender Erhhung des Druckes im Augeninnern Fliissigkeit
durchtreten kann. Dieses war die Grundidee von LAGRANGE, als er die Sklerek-
tomie ersann.

Die Tatsache der frei in den Bindehautsack erfolgenden Fistulisierung
erklart die Héaufigkeit der Spitinfektionen nach diesen Eingriffen. Die Mog-
lichkeit dazu ist durch die freie Verbindung zwischen dem keimhaltigen Binde-
hautsack und der vorderen Kammer geschaffen und begiinstigt wird die In-
fektion durch die Entartung der Bindehaut im Bereiche der Polsternarbe,
da hier, wie die weile Farbe zeigt, simtliche GefilBe verodet sind und das die
Narbe uberziehende Epithel infolge seiner Degeneration besonders leicht der
Ansiedlungsort pathogener Keime wird.

IV. Der hintere Lederhautschnitt (Sclerotomia posterior).

Bei der hinteren Sklerotomie wird der Glaskérperraum durch einen Ein-
schnitt in die Lederhaut mit dem GraEFEschen Messer eréffnet und Glaskorper-
fliissigkeit abgelassen.

Anzeigen. Sie wird gegen das Glaukom fast nur als Voreingriff verwendet,
wenn bei den hohen Graden der Drucksteigerung eine Iridektomie zu gefihrlich
oder durch den Mangel der vorderen Kammer unausfiihrbar ist. Schon wenige
Minuten spiter wird die Iridektomie angeschlossen, nachdem unter Massage
Glaskorper aus der Offnung ausgetreten und das Auge dadurch weicher geworden
ist und sich die vordere Kammer dabei entweder hergestellt hat oder wenigstens
etwas tiefer geworden ist.

Die hintere Sklerotomie kommt bei Glaukom als selbstindige Operation
wenig in Betracht, weil die dadurch bewirkte Druckherabsetzung gewohnlich
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sehr bald, oft schon nach Stunden verschwindet, selbst wenn die Wunde noch
nicht verschlossen ist. Uberdies heilen die Wundrinder so glatt zusammen,
daB sich keine Filtration von Augenfliissigkeit nach aullen entwickeln kann.

Abb. 172. Hinterer Lederhautschnitt (Sclerotomia posterior). Das stark nach innen oben gerichtete
Auge wird mit der Pinzette am Limbus festgehalten; das GRaEFEsche Messer wird aufien unten in
meridionaler Richtung, die Schneide nach riickwiirts, die Spitze gegen den Mittelpunkt des Aug-
apfels, durch die Lederhaut in den Glaskoérperraum eingefiithrt. Der Gehilfe schiebt das untere

Lid weit nach unten.

Die Eroffnung der Lederhautkapsel. Der Einstich in die Lederhaut hat
hinter dem Strahlenkérper, also zum mindesten 6—7 mm hinter dem Limbus,

Abb. 173. UmriBzeichnung.
Hintere Sklerotomie. Das ein-
gedrungene Messer wurde in
die dquatoriale Richtung ge-
dreht, so daB die Wunde
klafft und Glaskorper
austreten kann.

zu erfolgen, und zwar am besten auflen unten zwischen
dem &uBeren und unteren Geraden, wihrend der
Kranke nach innen oben blickt (Abb. 172). Das Auge
wird mit der Pinzette festgehalten. Die Schneide des
Messers ist bei der hinteren Sklerotomie nach riickwdrts
gerichtet, vom Strahlenkorper abgewendet, so daB er
nicht verletzt werden kann. Der Schnitt wird in
meridionaler Richtung angelegt, entsprechend dem
Verlaufe der Fasern der Lederhaut und der Blut-
gefiBe in der Aderhaut. Ein dquatorialer, parallel
zum Limbus verlaufender Schnitt wiirde eine Reihe
von BlutgefiBlen in der Aderhaut durchschneiden.
Der wagrechte Meridian ist zu vermeiden, da in ihm
die hintere lange Ziliararterie verliuft, deren Ver-
letzung zu einer heftigen Blutung in den Glaskorper
fithren wiirde. Die Spitze des Messers ist gegen den
Mittelpunkt der Augenkugel gerichtet; bei schriger
Richtung nach vorne wiirde sie nimlich in die hintere

Linsenfliche eindringen. Die Linge des Schnittes entspricht der Breite des
Messers, da dieses nur eingefiihrt wird. Doch darf der Schnitt auch etwas linger
gemacht werden. Um durch Austritt von etwas Glaskérpermasse die Spannung
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des Auges herabzusetzen, wird das Messer nach dem Eindringen aus der meridio-
nalen Richtung in die dquatoriale gedreht, wodurch die Wunde zum XKlaffen
kommt (Abb. 173). In der urspriinglichen meridionalen Richtung wird schlieB-
lich das Messer aus dem Auge herausgezogen.

Zwischenfille. Kleine Blutaustritte in die Netzhaut in der Umgebung
der Punktionsstelle sind hiufig. In seltenen Féllen kommt es namentlich bei
kongestionierten Augen zu stirkeren Glaskorperblutungen. Diese saugen sich
nach lingerer Zeit — es konnen dariiber Monate vergehen — von selbst auf,
so dal meist kein dauernder Schaden dadurch erwichst. Immerhin veranlaBt
dieser Umstand von der hinteren Sklerotomie doch nur sparsam Gebrauch
zu machen.

Uber den hinteren Lederhautschnitt, der aus anderen Griinden (Ausziehung
von Fremdkérpern aus dem Glaskorperraume, Netzhautabhebung) vorgenommen
wird, siehe die betreffenden Abschnitte.

Y. Die Ablosung des Strahlenkorpers (Zyklodialyse, Verfahren von HEINE).

Anzeigen. Die Zyklodialyse ist angezeigt:

1. In den Anfangsstadien von Glaukom. Da dieser Eingriff gerade beim
ersten Beginn der Krankheit am sichersten zu wirken scheint, kann der Versuch
gemacht werden, der Krankheit durch ihn Einhalt zu tun, ohne dafl dem Auge
die bekannten Nachteile einer Iridektomie, wie Blendung durch Erweiterung
der Pupille, Entstellung des Auges erwachsen.

2. Bei primérem entziindlichen Glaukom, wenn die Iridektomie sehr schwierig
und gefihrlich ist, sei es, daBl die vordere Kammer aufgehoben, die Regen-
bogenhaut atrophisch, die Pupille aufs duBerste erweitert, der Druck sehr
gesteigert ist oder die Krankheit sich in einer weit vorgeschrittenen Entwicklungs-
stufe befindet, wo die Iridektomie fast immer zu schweren Verwicklungen
fihrt. Die Zyklodialyse kann auch ausgefiihrt werden, wenn keine vordere
Kammer vorhanden ist.

Auch wenn der Eingriff den Druck nur voriibergehend herabsetzt, ist er
vom Werte, da ihm eine gefahrlose Iridektomie folgen kann, sobald nur der
Druck vorerst verringert wurde.

3. Bei allen Fillen von schleichendem chronischen Glaukom.

4. Bei Kranken, die das eine Auge durch ein bosartiges Glaukom oder durch
eine schwere Blutung nach einer Iridektomie verloren haben und ferner bei alten,
gebrechlichen, hustenden und unruhigen Leuten, da Bettruhe nachher nicht
erforderlich ist.

5. In manchen Fillen von Sekundirglaukom: a) bei vorderer Synechie,
wenn trotz einer Iridektomie der Druck gesteigert ist; b) bei Luxation der
Linse in den Glaskorper, wo bei einer Iridektomie Glaskorperverlust unver-
meidlich wire; ¢) nach Starausziehung, vorausgesetzt, daff die Kolobomschenkel
richtig liegen. Ist aber ein oder sind beide Kolobomschenkel in die Starschnitt-
narbe eingeheilt, so besteht das einzig richtige Verfahren darin, sie freizumachen.

Wegen der Unsicherheit ihrer Wirkung kann die Zyklodialyse der Iridektomie
nicht als gleichwertig zur Seite gestellt oder gar dieser vorgezogen werden.
Sie soll nicht ohne Unterschied an Stelle der Iridektomie verwendet werden,
sie ist aber ein wertvolles Hilfsverfahren, wenn die Iridektomie versagt hat

oder nicht angezeigt ist.

Meller, Augenirztl. Eingriffe. 3. Aufl. 17
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Ortliche Betiubung. Da der Eingriff gelegentlich sehr schmerzhaft ist,
wird 5 Minuten vorher eine kleine Menge einer 3%, Kokainlésung auBen unten
unter die Bindehaut in der Nihe des Limbus eingespritzt. Der Strahlenkérper
und die Regenbogenhaut werden dadurch unempfindlich. Dieser Umstand
hat nur den einen Nachteil, dal man beim Schnitte nicht durch eine Schmerz-
duBerung des Kranken aufmerksam gemacht wird, wenn man die Lederhaut
durchbohrt hat und die Oberfliche des Strahlenkérpers mit der Lanze beriihrt.

Der Eingriff. Wihrend das Auge beim Blick nach innen oben mit der Pinzette
gehalten wird, wird auflen unten in einer Entfernung von ungefihr 5 mm vom

Abb. 174, Zyklodialyse. Beginn des Einschnittes in die Lederhaut. Die Lanze schneidet mit ihrer
seitlichen Kante, nicht mit der Spitze. Der Schnitt wird auBen unten, ungefihr 5 mm vom Limbus
entfernt und parallel dazu angelegt.

Limbus mit der Schere die Bindehaut eingeschnitten und die Lederhaut durch
Unterminierung der Bindehaut bloBgelegt. Nun wird in einer Entfernung von
5mm vom Limbus und parallel zu ihm ein 3 mm langer Einschnitt mit der
Lanze senkrecht durch die Lederhaut vorgenommen (Abb.174). Bei zerreil3-
licher oder sehr schlaffer Bindehaut wird wéihrend des Schnittes das Auge
mit der spitzzahnigen Hakenpinzette festgehalten, indem deren Zihne in das
Gewebe der Lederhaut eingesenkt werden. Um den unmittelbar darunter-
liegenden Strahlenkérper mit der Lanze nicht zu verletzen, wird langsam Schicht
fiir Schicht durchtrennt, bis in der Wunde das Schwarz der mittleren Augenhaut
zum Vorschein kommt. Die Lanze soll dabei nicht mit ihrer Spitze vordringen,
sondern mit ihrer seitlichen Schneide verwendet werden, so daB die Wunde
m ihrer ganzen Lénge in gleicher Tiefe zu liegen kommt.

Ein Spatel, der sich von dem zum Zuriickstreichen der Regenbogenhaut
verwendeten nur dadurch unterscheidet, daB er winkelig abgeknickt ist und
nicht ganz stumpfe Kanten hat, wird durch die Wunde zwischen der Lederhaut
und dem Strahlenkérper nach vorne geschoben, mit seiner Fliche parallel
zu beiden. Sind simtliche Fasern der Lederhaut durchtrennt worden, so kann
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dies ohne jeden Widerstand geschehen. Wenn die in der Lederhaut knapp
hornhautwéirts von dem Schnitte festgehakten spitzen Zihne der Pinzette
den Wundrand dieser Seite etwas emporheben, findet der Spatel auch bei dicker
Lederhaut leicht den richtigen Weg. Sind noch einige Fasern der Lederhaut

Abb. 175. Zyklodialyse. Der durch die Wunde zwischen Lederhaut und Strahlenkérper eingefiihrte
und vorgeschobene Spatel erscheint mit seiner Spitze im Kammerwinkel.

stehen geblieben und leisten sie dem Spatel Widerstand, so werden sie mit
der Lanze durchschnitten. Das Einfilhren des Spatels soll ohne Gewalt
geschehen. Alsbald erscheint die Spitze des Spatels auBlen unten im Kammer-
winkel (Abb. 175). Nun wird der Strahlenkorper ausgiebig unterminiert, indem
der Spatel zwischen ILederhaut und Strahlenkorper
seitlich und insbesondere soweit nach riickwérts be-
wegt wird, daBl dadurch der Strahlenkorper in seiner
ganzen Breite betroffen wird (siehe Abb. 176). Dies
geschieht zum mindesten im &uBeren unteren Qua-
dranten, d. h. von dem unteren Rande des vertikalen
Meridians bis zum horizontalen Meridian, kann aber
auch noch auf einen gréBeren Abschnitt, ja auf die 7
ganze duBere Hilfte des Augapfels ausgedehnt werden.
Nach vollendeter Unterminierung wird der Spatel in i
die Ausgangsstellung gebracht und aus der Wunde Apy. 176. UmriBzeichnung
herausgezogen. Bindehautnaht ist meis'st ﬁbt?rflﬁssig. Izgifgtendiedegeig%ll&tg;dst;ilé
Verband nur iiber das eine Auge. Er wird mit Druck gieser bei den seitlichen
angelegt, wenn es in die Kammer blutet. fjfﬁﬁiﬁ’;g erreloht, e
Das Kammerwasser flieBt bei dem Eingriffe nicht korpers ausgefiibrt werden.
aus, auBer wenn der Spatel mit der einen Kante nach
vorne gedreht wird, so daf die Wunde zum Klaffen kommt. Zur Entlastung
des Auges von dem hohen Druck wird es aber gewdhnlich abgelassen.
Zwischenfille wihrend des Eingriffes. Werden die vorderen Ziliarvenen,
die in glaukomatésen Augen oft erweitert sind, verletzt, so stort die Blutung
die Schnittfilhrung und das Blut wird iiberdies beim Vorschieben des Spatels

in die vordere Kammer eingesaugt. Die Blutung aus den kleinen Lederhaut-
17*
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gefiflen wahrend des Schnittes wird durch wiederholtes Auftraufeln von Supra-
reninlésung auf die Wunde gentigend eingeschrinkt. Stark blutende, an ihrer
Austrittsstelle aus der Lederhaut verletzte Ziliarvenen werden mit dem Thermo-
kauter beriihrt und dadurch zum Verschlusse gebracht.

Wird der Schnitt zu tief gefithrt, so wird die Uvea verletzt und der Glas-
korper stellt sich in der Wunde ein.

Der Spatel mufl hart an der Hinterwand der Lederhaut vorgeschoben werden,
sonst gerdt er leicht hinter die Regenbogenhaut. Durch das Eindringen des
Spatels in die vordere Kammer wird das Ligamentum pectinatum durchtrennt,
der Kammerwinkel eréffnet und der Strahlenkérper von seinem Ansatze an
dem Skleralsporn abgeldst.

Haufig wird die DEscEMETsche Membran abgelist. Durch einen stumpfen
Spatel werden namlich die Lamellen des Ligamentum pectinatum nicht durch-
trennt, sondern der Spatel gleitet entlang den Lamellen bis zu ihrem Ursprung
und gerit zwischen Hornhautparenchym und DEescEmETsche Membran, so
daB diese durch die folgenden seitlichen Bewegungen des Spatels von der Horn-
haut abgel6st wird. Die fehlerhafte Lage des Spatels wird durch den merklichen
Widerstand erkannt, der sich dem weiteren Vorschieben entgegensetzt. Durch
leichtes Zuriickziehen wird der Spatel freigemacht und die Unterminierung
nach seinem Eintritt in die Kammer an richtiger Stelle fortgesetzt. Die auf
die Ablosung der DEescEmETschen Membran folgende Hornhauttriibung ver-
schwindet ausnahmslos in kurzer Zeit. Auch wenn die Wurzel der Regenbogen-
haut mit der hinteren Hornhautfliche verlotet ist (periphere vordere Synechie),
findet der Spatel den richtigen Weg, so da3 selbst unter diesen Umsténden die
Regenbogenhaut nicht verletzt wird.

Eine Iridodialyse ist ebensowenig zu befiirchten, wie eine Verletzung des
ScrLEMMschen Kanals; denn die Regenbogenhaut geht aus der vorderen
Seite des Strahlenkorpers hervor, der ScHLEMMsche Kanal aber ist durch
den Skleralsporn ausreichend geschiitzt. Die Loslosung des Strahlenkorpers
von der Lederhaut wird gelegentlich wihrend des Eingriffes unmittelbar beob-
achtet, indem die Kammerbucht schwarz wird, dhnlich wie bei einer Iridodialyse.
Aber nach Herausziehen des Spatels kehrt der Strahlenkorper wieder an seine
urspriingliche Stelle zuriick und der Kammerwinkel bietet weiter keine Ver-
dnderungen. Sollte es wihrend des Eingriffes zu einer Blutung in die vordere
Kammer kommen, so wird sofort ein Druckverband angelegt, dadurch die
weitere Ansammlung von Blut verhindert und meist auch ein Teil davon sogleich
aus dem Auge entfernt.

Verhalten des Auges nach dem Eingriffe. Ist der Druck des Auges in den
ersten Tagen nach dem Eingriffe noch stark erhoht und die Pupille weit, so
wird Pilokarpin verabreicht. Dadurch wird der Druck nicht nur unmittelbar
beeinfluft, sondern auch die Wirkung des Eingriffes unterstiitzt, indem durch
die Verengerung der Pupille die Regenbogenhaut mit dem Strahlenkorper auf
dem Gebiete der Unterminierung von der Lederhaut abgezogen wird. Ist aber
das Auge, wie es besonders nach ausgiebiger Unterminierung héufig vorkommt,
weich geworden und stark ziliar gereizt, so muf} friihzeitic Homatropin und,
wenn dieses nicht geniigt, Atropin eingetridufelt werden, damit der Pupillarrand
nicht durch zahlreiche hintere Synechien mit der Linsenkapsel verklebt. Ist
doch selbst iiber ringférmige hintere Synechien mit buckelformiger Vortreibung
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der Regenbogenhaut berichtet worden! Nicht selten kommt es im Verlaufe
dieser schleichenden Iritis zu einer Ausstreuung von Pigment iiber die ganze
Pupille, wodurch das Sehvermégen schwer beeintrichtigt werden kann.

Einer der gréBten Nachteile der Zyklodialyse, der sich besonders nach aus-
giebiger Unterminierung einstellt, ist eine langsame Triibung des Linsenkerns.
Die erste Erscheinung der beginnenden Linsentriibung ist eine zunehmende
Kurzsichtigkeit, die sich anfanglich durch Gléser noch beheben 1iBt; spéter
aber mit der zunehmenden Kerntriibung versagen die Gliser, das Sehvermégen
fir die Ferne sinkt bis auf Fingerzihlen in wenigen Metern und nur in néchster
Nihe vermag das Auge noch feinen Druck zu erkennen. Solche Augen sind
gewohnlich ganz weich.

Wirkung des Eingriffes. Die Zyklodialyse hat einen unmittelbaren Einflufl
auf den Augendruck nur dann, wenn das Kammerwasser dabei abgelassen
wird. In dieser Hinsicht wirkt sie nicht anders als eine Punktion der vorderen
Kammer und die dadurch hervorgerufene Druckherabsetzung ist wie bei dieser
nur voriibergehend. Die eigentliche Wirkung der Zyklodialyse entwickelt
sich nur allméhlich und beginnt sich meist erst nach einigen Tagen zu zeigen,
indem die Spannung des Auges sichtlich abnimmt und die Erscheinungen der
Drucksteigerung mehr und mehr verschwinden. Die vorher matte und getriibte
Hornhaut wird glinzend und durchsichtig, die vordere Kammer bleibt seicht
oder ist nur an der Stelle der Unterminierung etwas tiefer als vorher, die Pupille
fingt an, dem Einflusse der Miotika zu folgen, soweit es der Zustand des Gewebes
der Regenbogenhaut erlaubt. In den musterbildlichen Fillen sinkt der Druck
bis unter die richtige Héhe und in diesem Zustande verbleibt nun das Auge
bei dem Grade von Sehleistung, der durch die vorangegangene Drucksteigerung
geschaffen wurde. Leider wird die Drucksteigerung nur in einem geringen Teil
der Falle so giinstig beeinfluBt (ungefahr 209/,). Je jiingeren Datums die Druck-
steigerung ist, je ausgiebiger unterminiert wurde, um so gréferen EinfluB3 hat
der Eingriff. In der Mehrzahl der Fille kehrt aber nach einer kiirzeren oder
lingeren Pause selbst in Fillen, wo das Auge durch lange Zeit einen Druck
unter der Norm hatte, die Drucksteigerung in fritherer Stérke wieder und in
einer geringen Gruppe von Fillen, besonders bei absolutem Glaukom, stellt
sich auch kein voriibergehender Erfolg ein. Es ist nicht sehr wahrscheinlich,
daB der Druck dadurch herabgesetzt wird, daB8 der Filtrationswinkel freigemacht
wird. Schon der Umstand, daB in den giinstig beeinflubten Augen der Druck
unter die Norm sinkt, deutet darauf hin, daB der Eingriff entweder einer unmittel-
bar traumatischen Schidigung des Strahlenkérpers selbst oder seiner ibn ver-
sorgenden Nerven seine Wirksamkeit verdankdt.

VI. Die Einschneidung des Kammerwinkels (Verfahren von DE VINCENTIS).

Anzeigen. 1. Wiederkehr einer Drucksteigerung, nachdem schon andere
Eingriffe dagegen versucht worden waren. ‘

2. Glaucoma haemorrhagicum, insbesondere wenn das erste Auge durch
eine schwere Blutung nach Iridektomie verloren gegangen ist.

3. Glaucoma secundarium bei Zyklitis.

4. Hydrophthalmus.

Der Bingriff wird mit dem von DE VINCENTIIS angegebenen, leicht ge-
kriimmten Nadelmesserchen ausgefithrt, das mit einer kleinen, spitz auslaufenden,
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an ihrem gewolbten Rande scharfen Sichel endigt (Abb. 177). Der Schaft ver-
dickt sich allméhlich gegen den Griff, so dal das durch den Einstich erzeugte
Loch verschlossen wird und das Kammerwasser nicht abflieBen kann. Nach

- I

Abb. 177. Nadelmesserchen nach DE VINCENTIIS.

Eintriufeln von Kokain und nach moéglichst starker Verengerung der Pupille

durch Eserin wird die Nadel, unter Festhalten des Auges mit der Pinzette,

auBen ungefahr 1 mm hinter dem Hornhautrande, ein wenig unter dem wag-

rechten Meridian schrig durch die Lederhaut

& gestochen und ungefihr parallel zur Ober-

A= —— fliche der Regenbogenhaut mit der gewdlbten
Abb. 178. Einschneidung des Kammer-
winkels nach DE VINCENTHS. Das

Schneide nach abwirts gerichtet, durch die
Kammer vorgeschoben, bis die Spitze im
Messerchen ist durch den Limbus von
auBen eingefiihrt und seine Spit.e innen

im Kammerwinkel eingesetzt. In den
Abb. 178 und 179 wurde der Teil der
Messerspitze punktiert gezeichnet, der
wibrend des Eingriffes nicht sichtbar
ist, weil er hinter den Limbus in die
Kammerbucht vorgedrungen ist.

Kammerwinkel innen — an einer Stelle, die
etwas tiefer als der Einstich liegt — ver-
schwindet und hier ungefdhr 1 mm tief in
das Gewebe der Kammerbucht eindringt
(Abb. 178). Die Nadel wird nun unter all-
mihlichem Zuriickziehen so gefiihrt, daf sie

aus der ungefihr wagrechten Lage fast bis
in die lotrechte kommt (Abb. 179), wobei die gewilbte Schneide den ganzen
unteren Umkreis der Kammerbucht samt den inneren Lederhautschichten
einschneidet bis nahe zum Einstich hin. Je seichter die Kammer, um so
schwieriger 148t sich der Schnitt ausfithren.

Das Verfahren hat den Vorteil, daB das Auge nur
in einem Punkte und nicht breit eréffnet wird, wo-
durch die bei der Iridektomie gefiirchteten Zwischenfélle
vermieden werden. Tritt eine Blutung in die vordere
Kammer ein, so wird ihr durch schleunige Anlegung
eines Druckverbandes Einhalt getan. Besteht eine peri-
phere vordere Synechie, so schneidet die Nadel in die
Regenbogenhaut ein und trennt sie von ihrem Ansatze.
Diesem Umstande kommt keine ernstere Bedeutung zu.

Der Eingriff hat in vielen Fillen einen giinstigen
EinfluB, doch 148t er nicht selten im Stiche.

Abb. 179. Ein Teil des
Schnittes ausgefiihrt. Dem-
entsprechend der Griff des
Messerchens aufgestellt. Die
dunkle Linie zeigt den Ver-
lauf des Schnittes in der
Kammerbucht an.

B. Eingriffe gegen das Sekundirglaukom.

Anzeigen. Das Verfahren hingt in erster Linie
davon ab, ob die Drucksteigerung nur eine woriiber-
gehende Erscheinung ist oder dauernd sein wird.

Punktion der Hornhaut. Sie ist angezeigt bei voriibergehender Drucksteige-
rung, z. B. bei Verletzungsstar mit rascher Quellung der Linse, bei akuter
Regenbogenhautentziindung, wobei die vordere Kammer gewohnlich vertieft
ist. Die Punktion kommt erst in Betracht, wenn die gewdhnliche ortliche
Behandlung mit Eisumschligen und Anwendung von Atropin bei verengter
Pupille versagt hat.
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Der Eingriff. Das kokainisierte Auge wird mit der Pinzette seitlich am
Limbus gefait. Die Lanze wird steil auf den Limbus aufgesetzt und durch
die Hornhaut durchgefiihrt. Nach Eintritt der Spitze in die vordere Kammer
wird die Klinge in die Ebene der Regenbogenhaut umgelegt und vorgeschoben,
bis der Schnitt eine Lange von 3 mm erreicht hat. Vorher darf die Lanze nicht
wuriickgezogen werden, damit das Kammerwasser nicht vorzeitig abflieBe.
Im iibrigen gelten fiir die Handhabung der Lanze alle Vorschriften, die dafiir
bei der Glaukomiridektomie gegeben worden sind. Beim Zuriickziehen der
Lanze soll die Wunde nicht ins Klaffen 'kommen und das Kammerwasser nicht
abflieBen. Dieses wird erst nachtriglich und in beliebiger Menge herausgelassen,
indem durch einen leichten Druck des Spatels auf die lederhautseitige Wundlippe
die Wunde etwas geliiftet wird. Das rasche AbflieBen des Kammerwassers ist
schmerzhaft und kann durch die plétzliche Druckherabsetzung Vorfall der
Regenbogenhaut und Blutungen in die Kammer und selbst in die Netzhaut,
zur Folge haben. Ist der Druck sehr stark erhéht, so wird nicht das ganze
Kammerwasser herausgelassen, sondern nur soviel als notwendig ist, um den
Druck auf die richtige Héhe oder ein wenig darunter zu bringen. Auf diese
Weise werden am ehesten Blutungen vermieden. Wurde die Regenbogenhaut
durch plétzliches AbflieBen des Kammerwassers vorgeschwemmt, so ist sie
mit dem Spatel genauestens zuriickzuschieben. Geriet der Schnitt zu lang
und fillt sie immer wieder vor, so mufl sie ausgeschnitten werden.

Die Punktion der Hornhaut kann beliebig oft wiederholt werden. Ist z. B.
im Verlaufe einer akuten Iritis am Tage nach der Punktion der Druck wieder
erh6ht, so wird im kokainisierten Auge mit einem Spatel die lederhautseitige
Wundlippe niedergedriickt oder bei schon etwas festerer Verklebung der Spatel
zwischen die Wundlippen vorgeschoben, die Wunde dadurch gedffnet und dem
Kammerwasser aufs neue der Austritt erlaubt. Durch einige Tage bleibt die
Wunde zart genug, um auf die beschriebene Weise leicht wieder geoffnet werden
zu konnen. Wird die Punktion der Hornhaut bei Drucksteigerung infolge
Quellung der Linse ausgefiibrt, so wird der Schnitt efwas ldnger gemacht (5 mm),
um auch einen Teil der Linsenmasse durch Massage herausbefordern zu konnen
wie bei der Ausziehung des weichen Stares beschrieben.

Die Punktion der Hornhaut wird auch gegen fortschreitende Hornhaut-
geschwiire angewendet und hiufig verbunden mit der Kauterisation des
Geschwiires. Die Punktion ist ferner bei Hornhautgeschwiiren von Vorteil,
wo ein Durchbruch unmittelbar bevorsteht, weil dadurch die Nachteile eines
plétzlichen Geschwiirdurchbruches, insbesondere ein Vorfall der Regenbogen-
haut, beseitigt werden. Gelegentlich hat die Punktion in Féllen von chronischen
Entziindungen der Hornhaut (Keratitis profunda) einen giinstigen Einfluf}
auf den Krankheitsverlauf. Sie befordert schlieSlich auch die Aufsaugung von
Glaskorpertritbungen.

Iridektomie und andere Eingriffe. Die Fille von Sekundirglaukom, wo die
Drucksteigerung nicht voriibergehender Natur ist, erfordern eine Iridektomie
oder andere von den Eingriffen, die gegen das primire Glaukom angewendet
werden. So sei hier nur die Drucksteigerung durch Anwachsung der Regen-
bogenhaut an die Hornhaut, durch Lageverschiebung der Linse, bei Seclusio
pupillae, nach Starausziehung u. dgl. erwéhnt.

Strenge Anzeigen fiir das eine oder andere Verfahren kénnen nicht aufgestellt
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werden. Oft genug miissen mehrere Eingriffe an demselben Auge nach-
einander ausgefiihrt werden, um die Drucksteigerung dauernd zu beseitigen.
Im allgemeinen hat auch hier die Iridektomie als der einfluBlreichste Eingriff
zu gelten und die anderen Verfahren, wie Zyklodialyse oder Trepanation, haben
als Ersatz dafiir herbeigezogen zu werden, wenn die Iridektomie versagte oder
wenn sie wegen der besonderen Verhéltnisse des Auges zu gefihrlich erscheint.

Die Ausschneidung der Regenbogenhaut bei Sekundirglaukom kann durch
die anderen krankhaften Verinderungen des Auges sehr erschwert werden.
So kann die durch die chronische Entziindung atrophisch gewordene Regen-
bogenhaut héufig nicht mit der Pinzette vorgezogen werden, da sie schon bei
der leisesten Beriihrung zerreifit, und der Eingriff muf} sich darauf beschrinken,
einzelne Teile von ihr mit der Pinzette herauszubringen, anstatt ein Stiick
von ihr auszuschneiden. Oder bei Verwachsung ihrer ganzen Hinterfliche
an die Linsenkapsel mag es zwar gelingen, sie vorzuziehen und auszuschneiden,
aber das Pigmentblatt bleibt auf der Linsenkapsel kleben, so dal der erhoffte
optische Erfolg des Eingriffes ausbleibt.

Bei Verschiebung der Linse oder Ausdehnung der Lederhaut bringt der
Vorfall des Glaskérpers schwere Verwicklungen mit sich. Bei Luxation oder
Subluxation der Linse (ausgenommen die Luxation in die vordere Kammer)
wird kein Eingriff vorgenommen, bevor er nicht durch das Auftreten einer
Drucksteigerung unabweisbar wird. Erfahrungsgemi vertragen manche
Augen durch lange Zeit eine Verschiebung der Linse, ohne darauf mit Druck-
steigerung zu antworten. Da die Zonula zerrissen ist, stellt sich schon unmittel-
bar nach dem Schnitt Glaskérper in die Wunde ein; wurde dabei die Regen-
bogenhaut vorgeschwemmt, so kann sie leicht gefat und ausgeschnitten werden;
ist sie aber durch den Glaskdrper nach riickwirts gedringt worden, so ist jeder
Versuch, sie mit der Pinzette herauszubekommen, von vornherein als aussichtslos
aufzugeben; gelegentlich gelingt es, sie mit dem stumpfen Hékchen zu erreichen
und vorzuziehen. Schligt auch dieser Versuch fehl, so mufl von der Aus-
schneidung Abstand genommen und der Eingriff unterbrochen werden.

Die Trepanation nach Errior ist bei Drucksteigerung nach Luxation der
Linse in den Glaskérper zwar ein leichterer Eingriff als die Iridektomie, jedoch
ist ihr EinfluB weniger sicher. AuBerdem gefihrdet sie gerade diese Augen,
wo durch die freie Verbindung des Glaskoérperraumes mit der vorderen Kammer
der Glaskorper bis zur Trepanations6ffnung reicht, durch den bésen Verlauf
einer Spatinfektion.

Dagegen bewihrt sich die Zyklodialyse in den meisten Féllen dieser Art
von Drucksteigerung.

Ist die Linse in die vordere Kammer luxiert, so muf$ sofort ein Eingriff unter-
nommen werden, da Drucksteigerung regelmifBig in kiirzester Zeit folgt. Um
ein Entweichen der Linse nach rickwirts in den Glaskérperraum zu verhindern,
wird zunéchst die Pupille durch Eserin verengt. Durch einen Schnitt mit dem
GrAEFEschen Messer wird darauf die vordere Kammer erdffnet und die Linse
mit der Schlinge hervorgeholt. Da in diesen Augen Glaskorperraum und vordere
Kammer in offener Verbindung stehen, ist ein Erscheinen des Glaskérpers in der
Wunde meist nicht zu vermeiden. Daher soll vor dem Eingriffe eine Novokain-
Adrenalinlésung hinter das Auge eingespritzt werden; denn dadurch wird das
Auge weich und damit die Neigung des Glaskérpers auszutreten, sehr vermindert.
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Hat eine Iriszyste zur Drucksteigerung gefiihrt, so geniigt nicht die Irid-
ektomie allein, sondern es mufl versucht werden, durch einen entsprechend
angelegten Schnitt die ganze Zyste aus dem Auge zu entfernen.

Transfixion (Verfahren von E. Fucas). Dieser Eingriff ist bei der buckel-
formigen Vortreibung der Regenbogenhaut infolge ringférmiger hinterer Synechie
(Seclusio pupillae) angezeigt. Eine regelrechte Iridektomie ist bei diesem
Zustande kaum moglich, da die Wurzel
der Regenbogenhaut oft in breiter Aus-
dehnung an die hintere Hornhautwand
angelagert ist.

Die Transfixion wird mit dem
GraEFEschen Messer ausgefiihrt, das,
parallel zur Ebene des Limbus und wag-
recht gehalten, 1 mm nach innen vom
duBeren Hornhautrande durch die Horn-
haut in das Auge eingefiihrt und an der
spiegelgleich gelegenen Stelle innen in der Abb. 180. Trapsfixion nach E. Fres.
Hornhaut ausgestochen wird (Abb. 180).

Das Messer wird darauf in der gleichen Haltung aus dem Auge gezogen. Ein-
und Ausstichspunkt liegen im wagrechten Meridian der Hornhaut. Das Messer
dringt dabei durch die vorgewélbte Regenbogenhaut und erzeugt in ihr vier
Locher (Abb. 181), wodurch eine neue Verbindung der hinteren mit der vorderen
Kammer hergestellt wird. Dadurch verschwindet die Drucksteigerung und die
Regenbogenhaut kehrt in ihre richtige Lage zuriick. Kommt die Entziindung

i/mé\s =

Abb. 181. UmriBzeichnung. Lage des Messers bei Transfixion. Buckelféormige Vortreibung der
Regenbogenhaut.

der Regenbogenhaut nicht wieder, so daB die Offnungen nicht durch Exsudat
verschlossen werden, so hat dieser Eingriff dauernden Erfolg; ist aber ein neuer-
licher Ausbruch der Tritis zu gewirtigen, so wird einige Tage spiter bei richtiger
Tiefe der Kammer eine regelrechte Iridektomie vorgenommen, um ein Wieder-
kehren der Drucksteigerung zu verhindern.

Im iibrigen wurde bei der Besprechung der einzelnen Verfahren im Abschnitte
Glaukom auf ihre Anzeige und ihre Verwendbarkeit bei bestimmten Formen
von Sekundéirglaukom hingewiesen.

Der Druckmesser von SCHIOTZ.

Die Vorrichtung (Abb. 182) wird an den beiden Armen a einer Hiilse zwischen
Daumen und Zeigefinger gehalten. In dieser Hiilse b gleitet mit groBter Leichtig-
keit die Hiilse ¢, die sich an ihrem unteren Ende zu einem FuBstiick erweitert.
Dieses bildet an seiner unteren Seite eine gehhlte Fliche von 9 mm Durchmesser
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und 15 mm Kriimmungshalbmesser. Oben ist an dieser Hilse ein Biigel d
befestigt, der die Einteilung und einen kleinen Stift f als Drehungsachse fiir
den ungleicharmigen Hebel g trigt. In dem Innern der Hiilse c steckt ein langer
Zapfen h (3 mm im Durchmesser), der in dem Hohlraum der Hiilse sehr leicht
auf- und abgleiten kann. Das untere Ende dieses Zapfens, das bei der Unter-
suchung auf die Hornhaut zu liegen kommt,
ist gehohlt mit demselben XKriimmungs-
halbmesser wie das FuBstiick (15 mm), das
obere Ende ist zugespitzt. Auf dieses obere
Ende des Zapfens konnen, um verschiedene
Belastung zu erzeugen, Gewichte e von ver-
schiedener GroBe aufgesetzt werden. Diese
werden in der Weise befestigt, daB im Ge-
wichte an einer Stelle der mittleren Offnung
eine Furche angebracht ist, der Zapfen aber
etwas unterhalb seiner Spitze einen kleinen
Vorsprung hat. Durch eine kleine Drehung
wird das Herausfallen des Zapfens aus dem
Gewichte und damit mittelbar des Zapfens
aus der Hiilse unmdéglich gemacht. Der Vor-
richtung sind vier Gewichte von verschiedener
Grofe beigegeben, die mit den Nummern 5.5,
7.5, 10, 15 versehen sind, womit in Gramm
das Gesamtgewicht gemeint ist, das in dem
betreffenden Falle Zapfen, Hebel und Lot
zusammen haben.

Der lange Arm des Hebels wird von dem
geraden Zeiger g gebildet, der an der Ein-
teilung entlang gleitet. Der kurze Arm des
Hebels g, ist bogenformig. Bei senkrechter
Stellung der Vorrichtung fallt der Zeiger, sich
selbst iiberlassen, entsprechend der Schwere
des kurzen Hebelarmes gegen das rechte
Ende der Einteilung (Abb. 182), wo er durch
einen vorspringenden Stift an der Weiter-
bewegung verhindert wird. Ist aber die Vor-
richtung in Gebrauch, so beriihrt die obere
Spitze des Zapfens den kurzen Hebelarm,
schiebt ihn nach aufwérts und der Zeiger wird
dementsprechend nach links verschoben. Wird
die Vorrichtung mit dem FuBistiick auf eine harte Fliche gestellt, deren Kriim-
mung dem des FuBstiickes entspricht (ein solcher Priifkorper ist der Vorrichtung
beigegeben), so befindet sich die Zapfenspitze in einer solchen Héhe, daB der
kurze Hebelarm dadurch gehoben wird, infolgedessen der Zeiger auf den linken
Anfang der Einteilung zu liegen kommt, der hiermit den Nullpunkt darstellt.
Dieser Priifkérper dient daher zur Probe, ob die Vorrichtung richtig eingestellt
ist. Vermag dagegen der Zapfen durch die Schwere der Vorrichtung einen
Eindruck in die Unterlage zu erzeugen, so kommt seine Spitze tiefer zu liegen,

Abb. 182. Druckmesser nach SCHIOTZ.
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und indem sich der kurze Hebelarm, seiner Schwere folgend, ebenfalls nach
unten dreht, soweit es die Stellung der Zapfenspitze erlaubt, gleitet der Zeiger
nunmehr der Einteilung entlang um so weiter, je stirker der Zapfen einsinkt.

Die Vorrichtung wird in folgender Weise angewendet (Abb. 183): Die Augen
werden zundchst durch Eintraufeln einer 29/, Holokainlésung unempfindlich
gemacht. Der Kranke liegt flach mit nach oben gerichtetem Blicke. Der Unter-
sucher zieht die Lider mit der einen Hand auseinander, ohne auf das Auge
einen Druck auszuiiben. In der e

ol QI Cny iy
anderen Hand halt er den Druck- Y | ]
messer, der das Gewicht 1 tragt. .
Dieser wird nun mit seinem Ful-
stiick senkrecht auf die Hornhaut
aufgesetzt, worauf die &ulere
Hiilse b soweit nach unten ge-
schoben wird, bis sie sich un-
gefahr in der Mitte der Hiilse c
befindet. Auf diese Weise steht
nun der Druckmesser frei, wobei
die dullere Hiilse nur dazu dient,
ihn am Umfallen zu verhindern,
und driickt mit seiner Schwere
auf das Auge. Ist das Auge so
hart, da8 der Zapfen keinen Ein-
druck auf die Wolbung der Horn-
haut zu machen vermag, so driickt
das obere Ende des Zapfens den
kurzen Hebelarm soweit nach
oben, dal} der Zeiger auf den An-
fangspunkt der Einteilung zu
liegen kommt, wie bei dem Ver-
such mit dem Priifkérper. Es
muB dann die VorriChtung mit Abb. 183. Der Druckmesser auf die Hornhaut des zu
einem schwereren Lote belastet untersuchenden Auges aufgesetzt.
werden, bis ein Ausschlag des
Zeigers eintritt. Je weicher dagegen das Auge ist, um so tiefer ist der Eindruck,
den der Zapfen in die Oberfliche der Hornhaut macht. Indem der kurze Hebel-
arm der sinkenden Spitze des Zapfens folgt, dreht sich der lange Hebelarm
an der Einteilung nach rechts und zeigt einen bestimmten Ausschlag.

Der Druckmesser soll nur fiir einige Augenblicke aufgesetzt und der Aus-
schlag sofort abgelesen werden. Man soll drei Messungen machen und die
Durchschnittszahl nehmen. Bei richtiger Stellung der Vorrichtung zeigt sich oft
eine pulsatorische Bewegung des Zeigers in der Ausdehnung eines Teilstriches.

Auf einem der Vorrichtung beigegebenen Diagramm kann nun sofort abgelesen
werden, wieviel Millimeter Hg-Druck dem gefundenen Ausschlag des Zeigers
entsprechen. Auf der Abszisse des Diagramms ist der Ausschlag verzeichnet,
der von der Einteilung abgelesen wird, die Ordinaten enthalten den in Milli-
meter Hg ausgedriickten Augendruck, die vier Kurven entsprechen der Belastung
der Vorrichtung mit den vier verschiedenen Gewichten.
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Bei vorsichtiger Handhabung leidet die Hornhaut durch die Untersuchung
mit dem Druckmesser in keinerlei Weise. Nach dem Gebrauch sind Zapfen und
Fullstiick mit Ather zu reinigen und trocken abzureiben.

Mit dem Druckmesser hat ScHI6TZ den Augenédrzten eine Vorrichtung
von hervorragendem Werte gegeben. Sie kann heute als unentbehrlich bezeichnet
werden. Dem weniger Geiibten, der sich der mangelnden Sicherheit in der
Schatzung des Augendruckes durch seine Finger bewuBt ist, verleiht der Druck-
messer Klarheit in der Beurteilung des Krankheitsbildes und erleichtert ihm
die Entscheidung iiber das einzuschlagende Vorgehen. Aber auch der erfahrene
Augenarzt mdchte ihn nicht mehr missen: in zweifelhaften Fillen wird auch
er dessen Angaben beriicksichtigen und zur Begutachtung des Druckes eines
Auges zu verschiedenen Zeiten die zahlenméiBigen Aufzeichnungen heranziehen.

Die Untersuchung des Augendruckes mit dem Finger gestaltete sich noch
am sichersten in Fillen, wo das eine Auge normal war, das andere einen davon
verschiedenen Druck hatte. Schwieriger war schon die Entscheidung, wenn
der Druck beider Augen gleich war und angegeben werden sollte, ob der Druck
die Norm iiberschreite oder nicht. Daf man einen Vergleich des Druckes zu
verschiedenen Zeiten nicht vornehmen konnte, war am meisten zu bedauern.
Gerade diesem Ubelstande hilft der Druckmesser am besten ab. Denn selbst
fiir den Fall, als ihm gewisse Fehler anhaften, konnte dadurch keine Stérung
in dem Vergleiche der einzelnen Messungen untereinander hervorgerufen werden.
Es ist aber Tatsache, daB die Angaben des Druckmessers durchschnittlich
sehr verliBlich sind. Thnen gegeniiber erscheinen die Ergebnisse mit dem Finger-
druck oft unsicher und unrichtig. Gelegentlich ergibt sich sogar ein auffallender
Unterschied zwischen Druckmesser und Fingerdruckbefund. Dicke und Starrheit
der Augenhiillen kénnen zweifellos den Ausschlag des Druckmessers beeinflussen,
was auch ScHIOTZ schon selbst angegeben hat, indem er als wesentlichsten
Unterschied zwischen auf der Lederhaut und auf der Hornhaut ausgefiihrten
Messungen bei dieser trotz gleicher Druckhéhe viel groBere Ausschlige bekam
als auf der Lederhaut. ,,Dieser Unterschied in der GroBe des Ausschlages mulf3
auf der gréBeren Rigiditdt der Sklera beruhen. Es ist daher sehr begreiflich,
daB die auf der verdiinnten Hornhaut eines hydrophthalmischen kindlichen
Auges ausgefiihrten Messungen hohere Ausschlige ergeben und daher den Druck
niedriger erscheinen lassen, als er in Wirklichkeit ist, und umgekehrt, die gréere
Starrheit der Hornhaut mancher, namentlich élterer Leute, den Druck héher.
Doch sind das nur Ausnahmen, die kaum zu einem klinischen Irrtum fiihren
kénnen.

Der normale Augendruck schwankt nach den Angaben des Messers zwischen
15 und 30 mm Hg. Daraus ergibt sich die Tatsache, daB es an Glaukom erkrankte
Augen geben kann, die einen noch innerhalb der normalen Grenze gelegenen
Druck haben, wenn sie vorher in gesundem Zustande einen an der unteren
Grenze der Norm gelegenen Druck gehabt hatten. Auch dies hat nur als seltene
Ausnahme betrachtet zu werden. Augen, deren Spannung sich an der unteren
Grenze der Norm bewegt (z. B. manche Augen mit hohergradiger Kurzsichtigkeit),
haben keine besondere Neigung zur Drucksteigerung. Wenn sich eine solche
einstellt, so bleibt sie innerhalb sehr bescheidener Grenzen, so dal} sie nur mit
Hilfe des Druckmessers erkannt werden kann: Glaucoma simplex, fast die
einzige Glaukomform, die wir in Augen mit hoher Kurzsichtigkeit begegnen.
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Bemerkt sei auch, daB durch wiederholtes Aufsetzen des Druckmessers
die Ausschlige allmihlich gréBer werden, d. h. das Auge weicher wird. Dieses
kann besonders leicht eintreten, wenn eine filtrierende Narbe Durchtritt von
Flissigkeit gestattet. Der Unterschied ist aber sehr gering (1—3 mm) und
nur ausnahmsweise etwas grofer. Immerhin sollen daher zur Sicherheit die
ersten Messungen verwendet werden. Auffallende Krimmungsverianderungen
der Hornhaut machen begreiflicherweise eine richtige Angabe der Vorrichtung
unmdoglich (Keratokonus, Applanatio corneae usw.).

Die Untersuchung mit dem Druckmesser ergibt auch sichere Aufschliisse
iiber die Beeinflussung des Druckes durch verschiedene Heilmittel. Die gebrauch-
lichsten Miotika und Mydriatika vermdgen in einem gesunden Auge den Druck
nur wenig zu verdndern. Dagegen ist der Einflu beider in Augen, die entweder
zu Glaukom veranlagt oder daran erkrankt sind, sehr méchtig. In solchen Augen
konnen Miotika den krankhaft gesteigerten Druck sehr stark herabsetzen,
wiahrend Mydriatika eine Drucksteigerung hervorrufen konnen.

In gesunden Augen scheint der Druck im Laufe des Tages nicht wesentlich
zu schwanken. Dagegen sind starke Druckschwankungen von der Norm nach
abwirts gewi8 hdufiger als angenommen wird, z. B. in Augen, die an Irido-
zyklitis, an Glaskorperverinderungen, an spontanen Blutungen ins Augeninnere
leiden u. dgl. In solchen Augen vermag das Atropin die Spannung wesentlich
zu heben.

Sehr starke Druckschwankungen nach oben bietet das Glaukom oft inner-
halb weniger Stunden, so daB wihrend eines Anfalles der Druck bis zur Stein-
hirte emporschnellt. Nach Ablauf des Anfalles kann das Auge ungew&hnlich
weich gefunden werden, um aber bald wieder auf einen Druck zu kommen,
der durchschnittlich hoher ist als der normale.

Augen mit Glaucoma simplex zeigen fast immer eine leichte Erhohung des
Druckes.

Was die Verwendung des Druckmessers betrifft, so pflegen wir in allen
Fillen von Glaukom oder auf Drucksteigerung verdichtigen Augen seine
Angaben zu vermerken. Es ist aber trotz der Wertschitzung der Vorrichtung
nicht unsere Meinung, nunmehr alles therapeutische Vorgehen von dem Ergeb-
nisse dieser Untersuchung abhiingig zu machen und die klinischen Symptome
auBer acht zu lassen. Diese bleiben immer noch entscheidend. Man vergesse
nicht, daB die Begriffe Glaukom und Drucksteigerung nicht gleichbedeutend
sind, daB die Drucksteigerung vielmehr nur ein allerdings sehr wichtiges und
fir das Auge gefihrliches Symptom der Krankheit Glaukom darstellt. So
sehr immer daher unser Bestreben sein wird, die Drucksteigerung zu beseitigen,
so werden wir doch nicht allein auf Grund des Befundes eines etwas erhShten
Druckes das Auge den Gefahren eines Eingriffes aussetzen, wenn die klinische
Untersuchung keine Abnahme der Sehschérfe, keine Verengerung des Gesichts-
feldes, kein Fortschreiten der Sehnervenaushohlung dartut. Derselbe Druck
wiirde uns dagegen zu einem Eingriff veranlassen, wenn die klinische Unter-
suchung den schlechten EinfluB der Drucksteigerung unzweifelhaft erkennen laft.

Dagegen kommt bei Verdacht auf Glaukom den Angaben des ‘Druckmessers
wichtige Bedeutung zu. Die Anlegung einer Druckkurve wurde erst durch
den Druckmesser moglich; man wird nicht erst abwarten, bis durch die Aus-
bildung einer Aushohlung des Sehnerveneintrittes oder durch eine betrichtliche
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Storung des Gesichtsfeldes die klinische Diagnose iiber alle Zweifel erhaben ist,
wenn das Ergebnis des Fingerdruckbefundes bis dahin ein unsicheres war. Wer
den Grundsatz befolgt, bei Glaukom so friihzeitig als méglich einzugreifen,
d. h. sobald die Krankheit Glaukom sichergestellt ist, wird ihm daher durch den
Befund des Druckmessers mit viel besserem Gewissen treu bleiben, als zur
Zeit, da man sich nur auf die Fingerprifung des Druckes verlassen konnte.
Aber auch fiir den, der Anhénger der medikamentésen Behandlung des Glaukoms
ist und der den Eingriff nur als letztes Hilfsmittel verwendet, wird der Druck-
messer ein wertvoller Anzeiger sein. Bleibt trotz Gebrauches von Miotika der
Druck andauernd hoher als normal, so wird sich auch er zum Eingriffe ent-
schliefen miissen, namentlich wenn durch kiirzere oder lingere Zeit vorher
die Miotika einen piinktlichen Einflul gezeigt hatten und nun pl6tzlich anfangen,
im Stiche zu lassen und sich Dauerschidigungen am Auge einzustellen beginnen.

Dafl wir trotz ausgiebiger Herabsetzung des Druckes in manchen Fillen
doch dem weiteren Fortschreiten des glaukomatdsen Prozesses nicht Einhalt
gebieten konnen, lehrt uns freilich auch der Druckmesser. Dies ist besonders
bei vorgeschrittenem Glaukom der Fall, wo trotz erreichter Normalisierung der
Spannung das Sehvermdgen weiter verfallt und schliefllich ganz zugrunde geht.



Dreizehntes Kapitel.

Die optische Iridektomie.

Anzeigen. Die Anzeigen fiir die optische Iridektomie sind:

1. zentrale Linsentriibungen, 2. zentrale Hornhautnarben und 3. Pupillen-
verschlufl durch Bindegewebsmembranen nach Regenbogenhautentziindung.

1. Zentrale Linsentriibungen. Bei Schichtstar junger Leute mufl die Frage
entschieden werden, ob ein Eingriff vorgenommen werden soll und welcher.
Wird das Sehvermdgen durch die Linsentriibung nur méBig beeintrichtigt,
so wird von einem Eingriffe abgesehen. Bei stdrkerer Sehstérung entscheidet
das Verhalten der Sehschérfe bei gewohnlich weiter Pupille und bei kiinstlicher
Erweiterung iiber die Frage, ob eine optische Iridektomie oder die Entfernung
der Linse durch Diszission vorgenommen zu werden hat. Ist die Scheibe der
Tritbung von geringem Durchmesser und kann durch die Erweiterung der
Pupille die Sehkraft so weit gehoben werden, daf} sie fiir die Bediirfnisse des
Betreffenden ausreicht, also durchschnittlich ein Drittel der richtigen erlangt,
so kann durch eine optische Iridektomie dieses gentigende Sehvermégen dauernd
erreicht werden. Der Kranke hat dabei den Vorteil, im Besitze seiner Linse
und damit der Akkommodationskraft zu bleiben. Das Kolobom wird am besten
nach innen unten angelegt. Wird aber durch die Pupillenerweiterung die Seh-
schiarfe nicht gentigend verbessert, so ist die Diszission der Linse angezeigt.
Damit wird die Triitbung vollstindig entfernt und das Sehvermdgen auf die
richtige Grofle gebracht: aber der Kranke ist dann auf den fortwahrenden
Gebrauch von starken Sammellinsen angewiesen. In den meisten Fillen von
Schichtstar kommt die Diszission in Betracht, nur in einer geringen Zahl die
Iridektomie. Der gegen die Iridektomie gemachte Einwurf, daB ihr Erfolg
durch ein allmihliches Fortschreiten der Linsentrilbung zunichte gemacht
werde, ist nicht berechtigt, da der Schichtstar keinen weiteren Verénderungen
unterliegt.

Auch grofie zentrale Kapselstare, die das ganze Pupillargebiet einnehmen,
machen eine optische Iridektomie nétig.

Tritt ein beginnender Altersstar in Form einer Kerntriibung auf — besonders
bei hoher Kurzsichtigkeit, Glasksrperverfliissigung und Aderhauterkrankungen—
so wird durch eine Iridektomie gelegentlich eine wesentliche Verbesserung der
Sehschirfe auf lange Zeit erzielt. Der Ausschnitt soll mit Riicksicht auf die
spater vorzunehmende Ausziehung der Linse oben angelegt werden. Fiir gewshn-
lich ziehen wir es aber in solchen Fillen vor, den Star auszuziehen mit Erhaltung
der runden Pupille, um auf diese Weise die volle Sehschirfe in einem Akte
wieder herzustellen.
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2. Die héufigsten Anzeigen fiir eine optische Iridektomie geben zentrale,
das Pupillargebiet verdeckende Hornhautnarben. Um nicht zu sehr und zu oft
von dem wirklichen Erfolge des Eingriffes enttiuscht zu werden, ist eine genaue
Untersuchung des Zustandes der Hornhaut — mit der Lupe und der Spaltlampe —
im sog. durchsichtigen Teile dringend geboten. Dabei werden oft zarte Trii-
bungen in den Teilen entdeckt, die bei der Untersuchung mit dem freien Auge
als vollkommen durchsichtig gegolten haben. Erst nach Ausschneidung der
Regenbogenhaut féllt dann auf dem schwarzen Grunde die Triitbung der Horn-
haut auf, und sie kann nun sogar dicht erscheinen, wihrend sie dem wenig
aufmerksamen Beobachter vorher vollstindig entgangen war.

Bei Lupenbetrachtung sind die Teile der Hornhaut aufzusuchen, die bei
moglichst zentraler Lage am durchsichtigsten sind und wo sich die Triibung
am schirfsten von der durchsichtigen Umgebung absetzt. Je schirfer der
Rand der Triibung, je dichter diese und je breiter der durchsichtig gebliebene
Randteil, um so besser ist die Aussicht auf Erfolg.

Es sei davor gewarnt, mit der Ausschneidung bei Hornhauttriibungen zu
eilen. Narben nach Verletzungen, Triibungen nach tiefer Hornhautentziindung
hellen sich namentlich bei jungen Leuten oft noch nach vielen Monaten betricht-
lich auf. Nur von der Aufhellung von Narben nach tiefen Geschwiiren bei
erwachsenen Leuten, besonders nach Ulecus serpens, ist nicht viel zu erwarten.
Im allgemeinen eignen sich die Falle am besten, wo die Triitbung durch einen
wohl umschriebenen Krankheitsherd erzeugt wurde, also in erster Linie durch
Ulcus serpens oder infizierte Wunden, und die iibrige Hornhaut gesund blieb.
Weniger giinstig liegen die Verhéltnisse bei Triibungen nach tiefen Hornhaut-
entziindungen, weil dabei fast immer die ganze Hornhaut befallen worden war,
so daf3 sie iberall von zarten, unscharf begrenzten grauen Fleckchen durchsetzt
ist. In solchen Fillen bessert die optische Iridektomie, auch wenn das Pupillar-
gebiet der Hornhaut von einer ziemlich dichten Tritbung eingenommen war,
das Sehvermdgen nicht, da die diffuse Triibung der Randteile auBerordentlich
storend wirkt.

Vor dem Eingriffe mul die Sehschirfe mit peinlichster Berichtigung des
Brechungszustandes bestimmt werden. Auch soll ermittelt werden, inwieweit
sie durch stenopéische Spalte oder Liicke verbessert werden kann. Die besten
Dienste leistet bei dieser Bestimmung eine bewegliche stenopiische Spalte, die
nicht nur durch Drehung leicht in den verschiedenen Meridianen eingestellt werden
kann, sondern sich auch in senkrechter und wagrechter Richtung verschieben
laft. Sie hat in einem Rahmen untergebracht zu sein, der an jeder Brille bequem
angebracht werden kann. Da der Kranke sehr hdufig nur bei einer ganz
bestimmten Lage der Spalte einen wesentlichen Vorteil davon beim Sehen
hat, ist die Untersuchung mit dem Gestelle des Brillenkastens nutzlos, sondern
soll an der von dem Kranken bestindig zu tragenden Brille selbst vorgenommen
werden. Zu diesem Zwecke wird zunichst das Glas bestimmt, das dem Kranken
die beste Sehschirfe verschafft. Erst an der fertigen Brille wird nun die Lage
der stenopidischen Spalte ermittelt, indem der Rahmen mit der beweglichen
Spalte an der Brille angebracht wird, wodurch es ein leichtes ist, dem Brillen-
macher die Stelle anzugeben, die die Spalte im Glase einzunehmen hat. Dieses
genaue Vorgehen ist besonders fiir Kranke von gréfter Wichtigkeit, die nur
noch auf ein Auge angewiesen sind. Die Verbesserungen durch die stenopéische
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Spalte oder Liicke sind gelegentlich ganz hervorragend, und es ist nicht so
selten, ein Sehvermdgen von Fingerzahlen in wenigen Metern auf 6/24 oder 6/18
zu heben und dadurch dem Kranken die Moglichkeit des Lesens und Schreibens
wieder zu verschaffen. Wertvolle Dienste leisten dabei auch die von der Firma
Zeif3 hergestellten Brillengléser fiir Schwachsichtige, die eine VergréBerung
der Bilder auf 1.8, 3 oder 6 herbeifiihren.

Kommt nun die Frage einer optischen Iridektomie in Betracht (ganz all-
gemein gehalten also bei dichten zentralen, sich ziemlich scharf gegen eine
gesunde Umgebung absetzenden Hornhauttritbungen, die das Pupillargebiet
der Hornhaut vollstdndig einnehmen), so hat zunéchst die Pupille durch Atropin
erweitert zu werden. Es kann zwar das Sehen bei kiinstlich erweiterter Pupille
nicht ganz dem nach der optischen Iridektomie gleichgesetzt werden, denn das
Atropin hat meistens eine gleichmafige Erweiterung der Pupille zur Folge.
Aber es kann doch soweit von der Untersuchung Gebrauch gemacht werden,
daB bei vollstindigem Fehlen einer Verbesserung trotz der Verlagerung eines
Teiles der Pupille hinter einen weniger getriibten Hornhautteil die optische
Iridektomie keinen Erfolg erwarten laBt. Ist der Kranke nach der Erweiterung
der Pupille noch mehr geblendet als vorher, so wiirde er durch Ausschneidung
von Regenbogenhaut dauernd geschidigt werden, da in solchen Fillen die
Sehschirfe im wesentlichen durch die unregelméflige Zerstreuung des Lichtes
herabgesetzt ist. Viele Leute mit diffusen Hornhauttriibungen sehen eben
bei enger Pupille, die einer stenopiischen Liicke vergleichbar ist, besser als
bei erweiterter. ,

Hiufig hat auch die Entscheidung getroffen zu werden, ob durch eine
Titowierung der Hornhautnarbe ohne oder mit nachfolgender Iridektomie
die Sehschiirfe verbessert werden kann. Fiir solche Fille empfiehlt es sich,
die Hornhautnarbe gleichsam voriibergehend zu tétowieren, indem sie mit
einem genau zugeschnittenen Stiickchen vollstindig schwarzen feinen Seiden-
papieres bedeckt wird. Das Papier haftet gut und ermdglicht die Vornahme
einer Sehprobe zum Vergleiche gegeniiber frither. Um das Papierblittchen
auf die Hornhaut legen zu kénnen, wird sie durch Eintropfen einer Alypinlosung
unempfindlich gemacht. Da dadurch auf die Pupille kein Einflul ausgeiibt
wird, wird die Beurteilung nicht so gestort, wie es bei Anwendung von Kokain
als Anisthetikum durch die eintretende Pupillenerweiterung der Fall wire.

Ergebnisse. Im allgemeinen sind die Erfolge der optischen Iridektomie bei
Hornhauttriibungen rechit méBig und die Fille, die sich dazu eignen, verhéltnis-
miBig wenige. Arzte mit geringer Erfahrung pflegen nicht nur zu friihzeitig,
sondern auch viel zu héufig eine optische Iridektomie vorzunehmen. Dasselbe
gilt iibrigens auch fiir die Tétowierung. Daher hat man nicht selten Gelegenheit,
Kranke zu sehen, die durch eine iibereilte optische Iridektomie fiir alle Zukunft
an Blendungserscheinungen zu leiden haben. Besonders die Hornhauttritbungen
nach Keratitis parenchymatosa verleiten Unerfahrene zu einer iiberfliissigen,
ja oft sogar schadlich wirkenden optischen Iridektomie, weil die Tritbungen
in der Hornbautmitte vor der schwarzen Pupille viel dichter zu sein scheinen
als in der Peripherie der Hornhaut. Die narbenaufhellende Wirkung, die man
der Iridektomie zugeschrieben hat, beruht wohl nur auf einer Téauschung, ver-
anlaBt durch Fille, wo der Eingriff unternommen wurde, bevor der Heilungs-
vorgang abgeschlossen war.

Meller, Augeniirztl. Eingriffe. 3. Aufl. 18
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Viel giinstigere Erfolge sind bei zentralen Linsentriibungen, groBem zentralen
Kapselstar und besonders bei dichtem Schichtstar zu verzeichnen, wenn die
Triibung scharf begrenzt ist und einen kleinen Durchmesser hat.

3. Auch Verdeckung der Pupille durch Exsudate, durch Bindegewebs-
membranen nach Iritis, kann fiir eine optische Iridektomie eine Anzeige bilden.
Mit Riicksicht auf die dabei gewShnlich bestehende Verwachsung der Regen-
bogenhaut mit der Linsenkapsel soll eine breitere Falte aufgefaBt und aus-
geschnitten werden. Der optische Erfolg bleibt bisweilen dadurch aus, daB
das mit der Linsenkapsel verwachsene Pigmentblatt haften blieb und das
Kolobom verdeckt.

Der Eingriff unterscheidet sich von der Iridektomie gegen Glaukom durch
die Lage des Schnittes und die zu entfernenden Teile der Regenbogenhaut.
Entsprechend dem Zwecke der optischen Iridektomie, die Pupille etwas zu ver-
lagern, werden nur die an den Pupillarrand grenzenden Teile allein ausgeschnitten
— wenn dies geniigt — und aus optischen Griinden die Randteile der Regen-
bogenhaut geschont. Daher wird der Einschnitt in den Limbus oder etwas
nach einwérts davon in die Hornhaut verlegt. Ist aber nur der duBerste Rand-
teil der Hornhaut durchsichtig geblieben, so mufl der Schnitt entsprechend
peripher in der Lederhaut angelegt und die Iriswurzel hervorgeholt und aus-
geschnitten werden, um eine Liicke zu schaffen. Sonst gelten im wesentlichen
dieselben Regeln wie fiir den Schnitt bei der Glaukomiridektomie. Der Schnitt
wird’ (wenn nicht eine zu seichte Kammer, z. B. infolge einer vorderen Synechie,
die Anwendung des Messers erforderlich macht) mit der Lanze vorgenommen.
Wenn moéglich, wird das Kolobom nach innen unten angelegt, da dabei erfahrungs-
gemal die besten optischen Ergebnisse erzielt werden. Bei Hornhauttriibungen
miissen aber oft andere Stellen der Hornhaut gewéhlt werden, die durch ihren
héheren Grad von Durchsichtigkeit besseren Erfolg versprechen. Dabei ist
darauf zu achten, daf§ das Kolobom durch das obere Lid nicht ganz verdeckt
wird. Ist bei einem Eindugigen nur der obere von dem oberen Lid bedeckte
Hornhautteil allein durchsichtig geblieben, so daB an dieser Stelle die optische
Iridektomie ausgefithrt werden muBl, so kann durch eine Sehnenablésung des
oberen Geraden das Auge nach abwéirts gedreht werden, wodurch das Kolobom
in der Lidspalte frei zu liegen kommt.

Das Hervorholen der Regenbogenhaut mit der Pinzette geschieht in gleicher
Weise, wie frither beschrieben; es wird aber nur eine kleine Falte vorgezogen
und mit den senkrecht zur Richtung des Hornhautschnittes gehaltenen Blattern
der WECKERschen Schere abgekappt. So kommt ein schmales und nur auf
die pupillaren Teile der Regenbogenhaut beschrinktes Kolobom zustande.
Nicht selten wird es iiber Erwarten gro8, da sich die Rénder des durchschnittenen
SchlieBmuskels zuriickziehen.

Wahrend der ersten Wochen nach dem Eingriffe ist die Narbentriibung
der Hornhaut wieder stiarker, als sie unmittelbar zuvor war, und die Gefifle
der Narbe sind wieder breiter und stirker gefiillt. Allmahlich aber kehrt die
Hornhaut in ihren fritheren Zustand zuriick und nun erst kann beurteilt werden,
wieviel der Eingriff geniitzt hat.

Die prikorneale Iridotomie versucht noch ein kleineres Kolobom zu erzielen.
Die Regenbogenhaut wird aus der Wunde vorgezogen und, nachdem in ihren
Pupillarrand ein kurzer radidrer Einschnitt gemacht worden ist, in die Kammer
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zuriickgeschoben und zurechtgelagert. Die beiden Enden des durchschnittenen
SchlieBmuskels ziehen sich zuriick und bilden die Begrenzung eines kleinen
spitzbogen- oder spaltférmigen Koloboms. Das Verfahren wird selten ange-
wendet, da das geschaffene Kolobom hiufig doch nicht kleiner ist als nach
regelrechter Ausschneidung und gegen das Zuriickschieben der im Bindehaut-
sack frei gelegenen Regenbogenhaut aus begreiflichen Griinden Einspruch
erhoben wird.
Der Vorfall der Regenbogenhaut.

Wird eine Offnung im Bereiche der vorderen Kammer gesetzt, so wird die
Regenbogenhaut durch das vorstiirzende Kammerwasser in sie hineingedringt;
es kommt zum Vorfalle. Die héufigsten Ursachen sind der Durchbruch eines
Geschwiires und Verletzungen. Bei reinen Verletzungen, die zu einem kleinen
Vorfall der pupillaren Teile der Regenbogenhaut oder zu einer Einklemmung
in die Wunde gefiihrt haben, kann versucht werden, die Iris durch Einspritzung
von Adrenalin (0,1 ccm der Losung von 1:1000) unter die Bindehaut in so
hohem Mafle zum Zuriickziehen zu veranlassen, daB sie sich auch aus der Wunde
in die Kammer zuriickzieht. Die vorgefallene Regenbogenhaut an ihre richtige
Stelle zuriickzustreichen, ist nutzlos, da sie fast immer wieder vorfillt. AuBerdem
besteht dabei die Gefahr, entziindungserregende Keime in das Auge einzubringen.
Es gilt daher als Regel, jeden Vorfall der Regenbogenhaut auszuschneiden,
wenn die Offnung, aus der er ausgetreten war, nicht zu groB ist.

Das Verfahren. Die Regenbogenhaut wird, soweit sie in der Offnung vor-
liegt, ausgeschnitten, nachdem ihr Zusammenhang mit den Rindern der Offnung
sorgfiltig gelést worden war, so daB keine Verklebung zuriickbleibt. Dadurch
wird das Entstehen einer vorderen Synechie mit allen ihren Folgen vermieden.
Der Vorfall bedeckt sich sehr bald mit einer Fibrinkappe, die seine Grenzen
undeutlich macht. Dieses Exsudat wird mit einer Pinzette abgezogen, worauf
der Vorfall als schwarzer Punkt oder Wulst erscheint. Eine konische Sonde
wird darauf entlang den Réindern der Offnung gefiihrt und der Vorfall ringsherum
von den Verklebungen mit ihnen freigemacht. Die Sonde wird entlang dem
ganzen Umkreise der Offnung zwischen Vorfall und der hinteren Hornhautwand
vorgeschoben, so daB dieser allseitig losgelost wird. Das Kammerwasser flieBt
dabei allméihlich ab. Die bei aufgehobener Kammer an der hinteren Hornhaut-
wand anliegende Linsenkapsel darf nicht verletzt werden. Darauf wird der
Vorfall mit der Irispinzette knapp an der Offnung gefaBt, etwas vorgezogen
und mit der WEcKERschen Schere knapp an dem Offnungsrande abgetragen.
Hiufig zieht sich darauf die Regenbogenhaut von selbst in die vordere Kammer
zuriick, so daf§ sich an Stelle des Vorfalles ein regelrechtes Kolobom findet.
Sollten die Schenkel aber noch nicht richtig liegen, so wird durch die Offnung,
wenn es deren Gréfe erlaubt, ein Spatel eingefithrt und die Regenbogenhaut
zurechtgestrichen. Bei kleinen Offnungen wird der Vorfall etwas kriftiger
vorgezogen und geniigend viel ausgeschnitten, damit sich die Regenbogenhaut
von selbst in die richtige Lage zuriickziehe. Ist dies aber nicht gelungen, so
muB der Versuch gemacht werden, ein stumpfes Hikchen durch die Wunde
in die vordere Kammer zu schieben und das Hékchen zwischen Regenbogenhaut
und hinterer Hornhautwand aus der Wunde herauszufiihren, um auf diese Weise
die Regenbogenhaut vorzuziehen und abzuschneiden. Nach Beendigung des
Eingriffes wird Atropin in das Auge getraufelt, um die Regenbogenhaut so stark

18*



— 276 —

wie moglich aus der Gegend der Wunde wegzuziehen und eine Verklebung
mit den Wundréndern hintanzuhalten.

Der Umstand, daB der Vorfall durch den Durchbruch eines Geschwiires
hervorgegangen ist, ist kein Grund, ihn nicht sofort auszuschneiden. Das Auge
wird durch den Eingriff nicht in die Gefahr einer Infektion gebracht. Wenn
eine Neigung zur Infektion bestiinde, gibe vielmehr der Vorfall den besten
Weg fiir das Eindringen der Keime in das Auge ab.

Das Auge wird vor dem Eingriffe durch wiederholtes Eintriufeln einer
3%, Kokainlssung nach Méglichkeit unempfindlich gemacht. Da diese Augen
gewohnlich stark gereizt und gerdtet sind, wird gleichzeitig Suprareninlgsung
verwendet, denn das Kokain entfaltet erst bei blassem Auge seine Wirksamkeit.
Trotzdem bleibt die Regenbogenhaut oft sehr empfindlich. Wird aber in der
Gegend des Vorfalles 1/, ccm einer 39, Kokainlosung unter die Bindehaut
gespritzt, so wird die Regenbogenhaut in einigen Minuten fast unempfindlich.
AuBerdem wird noch nach Abziehen der Fibrinkappe von der Oberfliche des
Vorfalles auf die nun freiliegende Regenbogenhaut 5%, Kokainlésung unmittelbar
aufgetropft.

Das Auge wird wihrend des Eingriffes mit einer Pinzette festgehalten,
da die Regenbogenhaut besonders in dem Augenblicke, wo sie vorgezogen
und ausgeschnitten wird, durch eine unerwartete Bewegung des Kranken schwer
verletzt und insbesondere von ihrem Ansatze abgerissen werden konnte. Bei
Kindern wird der Eingriff in allgemeiner Betdubung vorgenommen. Diese
wird auch bei Erwachsenen vorgezogen, wenn sie sich unruhig und &ngstlich
benehmen. Um die Linsenkapsel nicht zu verletzen, mufl das Einfithren der
Sonde, des Hikchens und Spatels mit groler Vorsicht geschehen. Die Kapsel
kommt aber auch durch unruhiges Benehmen des Kranken in Gefahr, besonders
wenn der Vorfall mit der spitzen konischen Sonde freigemacht wird.

Die nach Ausschneidung des Vorfalles vorhandene freie Liicke der Hornhaut
pflegt sich, wenn sie klein ist, sehr bald zu schlieBen. H&ufig ist schon am
folgenden Tage die Kammer wieder hergestellt. Je kleiner die Offnung, um so
sicherer und rascher tritt ihr VerschluBl ein. Weniger giinstig fiir die Heilung
sind groBe Lécher, zu deren Deckung Bindehaut verwendet werden muf (siehe
S. 277).

Nimmt die Offnung, durch die der Vorfall eintrat, ungefihr ein Viertel der
Hornhaut oder mehr ein, so wird von der Ausschneidung Abstand genommen.
Es ist aber von vornherein nicht leicht, die GréBe der Offnung zu beurteilen.
Einem groBen Vorfall entspricht manchmal eine kleine Offnung, wenn die
vorgefallene Regenbogenhaut, pilzférmig angeschwollen, das an die Offnung
angrenzende Hornhautgebiet iiberlagert. Wer vor Eintritt des Vorfalles den
Kranken gesehen hat, unterliegt dieser Tauschung nicht. In Fillen aber, die
mit ausgebildetem Vorfall zur ersten Untersuchung kommen, werden erst
beim Versuche der Unterminierung die wirklichen Verhiltnisse aufgeklért.
Ist ein Viertel der Hornhaut oder mehr verloren gegangen, so kommt durch
die Ausschneidung der Regenbogenhaut die Linsenkapsel in dieser ganzen Aus-
dehnung in die Wunde zu liegen. Da die Narbenbildung von den Wundrindern
in der Hornhaut aus keine so méchtige ist, wie in anderen Geweben, bleibt die
Offnung lange Zeit unverschlossen. Das Auge ist wihrend dieser Zeit der Gefahr
einer Infektion ausgesetzt. Die bloBliegende Linsenkapsel hélt gelegentlich
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dem Augendrucke nicht stand, wolbt sich schlieBlich vor und durch ihr Platzen
kommt es schlieBlich zum Austritt der Linsensubstanz. Spiter stellt sich die
Membrana hyaloidea ein, die, noch weniger widerstandsfihig, leicht birst, so
daBl der Glaskorper vorfallt. Solche schwere Ausginge sind allerdings nur bei
sehr groBen Vorfillen zu befiirchten, wie sie z. B. bei Zerstorung der Hornhaut
durch akute Blennorrhte oder Ulcus serpens eintreten. Aber auch bei mittel-
groBen Offnungen wire flache Vernarbung mit Einheilung der Linsenkapsel
und umschriebener oder génzlicher Triitbung der Linse noch ein verhéltnismaBig
ginstiger Ausgang zu nennen. Sehr hiufig enden solche Fille mit einer sich
langsam entwickelnden Atrophie des Auges. Deswegen ist es besser, in solchen
Fillen den Vorfall nicht auszuschneiden. Er ist der natiirliche VerschluB der
groBen Wunde. Das Bemiihen der Behandlung sei vielmehr nur, eine flache
Vernarbung herbeizufiihren. Der Druck des Auges hat daher genau beobachtet
und noch vor Eintritt einer Steigerung die Iridektomie vorgenommen zu werden.

Ist eine ausgedehnte Einheilung der Regenbogenhaut eingetreten, so hat noch
vor Entlassung des Kranken aus dem Spitale eine Iridektomie ausgefiihrt zu werden,
um die Gefahr der Drucksteigerung und Staphylombildung hintanzuhalten. Ein
durch lingere Zeit fortgesetzter Druckverband hilft wesentlich mit, eine flache
Narbe zu erzielen. Ein ganz typisches Bild zeigen die Kranken, die an einem
weit vorgeschrittenen Ulcus serpens gelitten haben. Die Regenbogenhaut ist,
sei es von selbst oder nach dem Schnitte nach SAEMIScH, ausgedehnt eingeheilt.
Ein Randteil der Hornhaut ist durchsichtig geblieben. Zundichst ist die Spannung
unter der Norm und wird schlieBlich normal. Der Vorfall beginnt flach zu
vernarben. Plétzlich tritt Drucksteigerung ein, gewdhnlich unter heftigen
Schmerzen und sofort ist die noch weich gewesene Narbe, in der es sehr héufig
zu Blutungen kommt, buckelformig vorgewélbt. In diesem Zustande kann
die Iridektomie kaum ausgefiihrt werden, da die vordere Kammer aufgehoben,
die Regenbogenhaut atrophisch und das Auge schmerzhaft ist. Diesem fast
regelmifBig eintretenden Zwischenfalle muBl durch eine breite Iridektomie
vorgebeugt werden, die noch vor Entstehung der Drucksteigerung, sobald sich
wihrend des Verheilens des Vorfalles die vordere Kammer hergestellt hat,
an der noch erhaltenen Stelle der Hornhaut angelegt wird.

Bindehautpfropfung.

Ein bedeutender Fortschritt in der Behandlung der groSen Vorfille ist
die Uberpflanzung gestielter Bindehautlappen, die insbesondere durch Kunxt
geférdert worden ist. Bei diesem Vorgehen kann auch ein groBer Vorfall aus-
geschnitten, dadurch das Auge vor der Gefahr einer ausgedehnten Einheilung
der Regenbogenhaut bewahrt und die Offnung durch ein widerstandsfihiges
Gewebe zum VerschluBB gebracht werden.

Das Verfahren findet auch bei frischen Hornhautwunden mit oder ohne
Vorfall der Regenbogenhaut Verwendung: ferner bei Hornhauttrepanationen,
um das Léppchen in der richtigen Stellung zu erhalten; bei Klaffen der Wunde
nach Starausziehung oder Glaukomiridektomie; schlieBlich bei manchen Formen
von Hornhautgeschwiiren.

Lappen nach Ausschneidung eines Vorfalles der Regenbogenhaut bei
Geschwiiren. Nach Ausschneidung des Vorfalles liegt das Geschwiir und die
Durchbruchstelle bloB. Sind die Rénder der Offnung flach, bieten sie also
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zur Anheilung des Bindehautlappens eine gréBere Fliche, so werden sie mit
dem scharfen Loffel abgekratzt, um das hiniibergewucherte Epithel zu ent-
fernen. Ist die Offnung steilrandig, so sind die Aussichten fiir die Anheilung
des Lappens weniger giinstig. Der Lappen wird aus der Bindehaut des Aug-
apfels in der Weise gebildet, da die Bindehaut am Limbus, entsprechend dem
Geschwiir, mit der Schere abgelést und in einer Entfernung, die fast zweimal

groBer ist als die Breite des Geschwiires, gleichlaufend mit
5&43

dem ersten ein zweiter Schnitt gefithrt wird, der sich im
Bogen mit dem ersten vereinigt (Abb. 184). Der Lappen
wird unterminiert und seine Basis soweit zuriickverlegt,

Abb. 184. UnriBzeich-

nung. Bindehautpla-

stik nach Ausschnei-

dung eines Vorfalles
der Regenbogenhaut.
G Hornhautgeschwiir.
Die Regenbogenhaut
wurde ausgeschnitten,
wodurch ein regel-
rechtes Kolobom nach
unten zustande kam.
TUm den Gewebsver-
Iust zu decken, ist
unten aus der Binde-
haut des Augapfels
ein Lappen (L) um-
schnitten worden.

daBl er leicht beweglich wird. Liegt das Geschwiir am
Rande der Hornhaut, so wird der Lappen dem angrenzen-
den Limbus entnommen. Ist aber der Gewebsverlust in
der Mitte gelegen, so wird er durch einen wagrecht oder
senkrecht iiber die Hornhaut gelegten Lappen gedeckt.
Fiir einen senkrechten Lappen wird die Bindehaut vom
Limbus auflen oder innen losgelost und die Basis des
Lappens unten oder oben angelegt; fiir wagrechte Lappen
wird die Bindehaut oben oder unten losgeldst und die Basis
des Lappens nach auBen oder innen verlegt. Ein wag-
rechter Lappen ist vorzuziehen, da wegen des reichlichen
Vorhandenseins von Bindehaut in der oberen Falte ein
Lappen hier leichter gebildet wird als innen und aulen,

wo die Gefahr besteht, durch eine zu starke Verkiirzung das Auge in seiner
Beweglichkeit einzuschrinken. Nachdem der Lappen in die richtige Stellung
gedreht worden ist, so daB er den Gewebsverlust gut deckt, wird seine Spitze
durch einige feine Seidenndhte in der Bindehaut des Augapfels an der der
Basis des Lappens entgegengesetzten Seite befestigt (Abb. 185). Wenn sich

Abb. 185. Der Binde-
hautlappen (L) wurde
iber die Hornhaut
geschoben und seine
Spitze durch mehrere
Nihte so in der Binde-
haut des Augapfels
befestigt, daB er das
Geschwiir vollkommen
deckt.

die Bindehaut einrollt, werden auch durch den seitlichen
Rand des Lappens eine oder mehrere Néhte angelegt, um
den Lappen gut gespannt zu erhalten. Die Wunde in der
Bindehaut des Augapfels, die durch das Ausschneiden des
Lappens erzeugt wurde, wird entweder der Selbstverheilung
iiberlassen, namentlich wenn es nicht angeht, sie durch
Heranziehen der umliegenden Bindehaut zu decken, oder
die Bindehaut wird mit Hilfe von Entspannungsschnitten
wenigstens teilweise iiber der Wunde vereinigt.
Nachbehandlung. Nach dem Eingriffe werden beide
Augen verbunden, um durch den Ausschluff von Augen-
bewegungen die richtige Lage des Lappens zu sichern. Vor

Anlegen des Verbandes ist nachzusehen, ob der Lappen bei der wéhrend des
Schlusses der Augen auftretenden Aufwirtsrollung seine richtige Stellung
beibehilt. Verschiebt er sich dabei, so wird noch eine Naht angelegt, die dies
verhindert. Der Verband wird schon am folgenden Tage gewechselt, da es
sich sehr hiufig um Augen handelt, deren Bindehaut stirker absondert. Der
Verband wird iiber beide Augen durch mindestens 3 Tage fortgesetzt. In
der ersten Zeit erscheint der Lappen stark geschwollen und es vergeht lingere
Zeit, bis er allmihlich wieder diinner wird und das Aussehen einer unver-
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inderten Bindehaut annimmt. Die Néhte stoBen sich meist in einigen Tagen
von selbst ab; sonst werden sie herausgenommen. War der Gewebsverlust in
der Mitte der Hornhaut gelegen, so wird (wenn das Auge vollstindig blaB
geworden und der Heilungsprozefl abgelaufen ist), der Lappen von seiner Basis
abgetrennt.

Die Erfolge der Bindehautiiberpflanzung sind oft ausgezeichnet. Doch
kommt es auch gelegentlich vor, dafl trotz Deckung des Gewebsverlustes das
Auge schlieflich schrumpft. Diese schlechten
Ausginge diirfen aber nicht dem Verfahren zum
Vorwurf gemacht werden, da sie durch die
urspriinglichen schweren Veranderungen ver-
ursacht sind.

/"H_H“\

Bindehautlappen zur Deckung von Hornhaut-
wunden. Bei peripher gelegenen Wunden leistet
ein doppelt gestielter Bindehautlappen vorziig-
liche Dienste. Dieses Verfahren der Bindehaut-
iiberpflanzung wurde schon bei der Starausziehung
(siehe S. 191) beschrieben und ist in Abb. 186
in UmriBlinien dargestellt. Zwei bogenférmige
Einschnitte in die Bindehaut, von denen der
eine am Limbus, der andere in geringer Ent-
fernung davon und gleichgerichtet damit gefiihrt

Abb. 186. UmriBzeichnung.
Doppeltgestielter Bindehautlappen
nach KUHNT zur Deckungeiner
peripheren Hornhautwunde. a) Die
punktierten Linien bezeichnen die
Schnitte durch die Bindehaut zur
Bildung des Lappens, die aus-
gezogene Linie in der Hornhaut
bezeichnet die Wwunde. b) Der
Bindehautlappen ist iiber die
Wunde gezogen und durch eine
Naht beiderseits in dieser Stellung

festgehalten.

wird, bilden einen Lappen, der iiber die Hornhautwunde gezogen und durch
Nihte nahe seiner Anheftungsstelle in der Bindehaut des Augapfels befestigt
wird. Nach wenigen Tagen zieht sich die Bindehautbriicke in ihre urspriing-

liche Stellung zuriick.

Die am Limbus losgeloste Bindehaut kann auch schiirzenférmig iiber den

angrenzenden Teil der Hornhaut gezogen und
durch entsprechende Nahte festgehalten werden
(Abb. 187).

Auch DE WECKERs Verfahren, die Bindehaut
allseitig am Limbus bis zu den Ansitzen der
geraden Augenmuskeln zu unterminieren, beweg-
lich zu machen und durch mehrere Niahte tabaks-
beutelartig iiber die Hornhaut hiniiberzuziehen,
wodurch diese vollstindig iiberdeckt wird, kann
besonders bei schweren Verletzungen von Vorteil
sein. Die Wundfldche der Bindehaut schlieBt die
Offnung und verheilt mit den Wundréndern.

Abb. 187. UmriBzeichnung.
a) Die punktierte Linie bezeichnet
die Stelle der Ablosung der Binde-
haut vom Limbus, die ausgezogene
Linie die Wunde. b) Die Binde-
haut schiirzenformig nach unten
gezogen, so daB sie die Wunde

bedeckt, und durch Nahte

festgehalten.

Nach Ablauf des Vernarbungsprozesses wird die Bindehaut wieder losgeldst,
worauf sie sich iiberall an ihre richtige Stelle zuriickzieht mit Ausnahme der

Anwachsungsstelle.

Die Bindehaut braucht aber nicht immer ringsherum abgeldst zu werden;
oft geniigt es, sie an umschriebener Stelle am Limbus loszulosen, um sie iber
die Hornhaut hiniiberzuziehen und am gegeniiberliegenden Limbus befestigen
zu konnen und auf diese Weise die Wunde zu decken.

Deckung groBer Lederhautwunden. Die bis jetzt besprochenen Fille betrafen
den Vorfall der Regenbogenhaut aus einer Hornhautwunde oder einer Wunde
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am Limbus. Bei Verletzungen der Lederhaut mit Vorfall von Teilen des Strahlen-
korpers oder der Aderhaut wird im allgemeinen dieselbe Regel eingehalten
wie beim Vorfall der Regenbogenhaut, wenn die Verletzung nicht allzuschwer
ist, so daBl noch Hoffnung besteht, das Auge zu erhalten. Der vorgefallene
Teil wird, soweit er in der Wunde blofliegt, ausgeschnitten und der vor-
liegende Glaskorper abgekappt. Aus begreiflichen Griinden muB vermieden
werden, mit der Pinzette Uvealgewebe vorzuziechen. Die Wunde wird durch
Naht der Bindehaut bei gleichzeitigem Mitauffassen des episkleralen Gewebes
geschlossen. Bei der vorbildlichen Form der Lederhautberstung entlang dem
Limbus vermeiden wir jegliches operative Vorgehen; denn die zerfetzte Binde-
haut kann nicht gut geniht werden und jedes Anfassen und Zerren des vorliegen-
den Uvealgewebes, welches in diesen Féllen meist Strahlenkorpergewebe enthilt,
erhoht nur die Gefahr des Zustandes.

Die Naht der Lederhaut kommt nur in Ausnahmsfillen in Betracht: Bei
groBeren Wunden und, wenn festgestellt werden kann, daB eine Vereinigung
der Bindehautwundrinder die Lederhautwundrinder nicht zur Anpassung
bringt. Um eine beim Klaffen der Wundrinder erfolgende breite Narben-
entwicklung zu vermeiden, die unfehlbar zur Netzhautabhebung fiilhren miil3te,
ist die Lederhautwunde selbst zu verndhen. Wenn méglich, wird der Faden
nur in den oberflichlichen Schichten der Lederhaut befestigt, damit die Nadel
beim Durchbohren die tiefen Teile nicht von neuem verletzt. Durch den iiber-
raschend starken Widerstand, den das Lederhautgewebe der Nadel entgegen-
setzt, ist man gezwungen, einen kraftigen Druck auszuiiben, und es bedarf
groBer Geschicklichkeit des Arztes, dadurch nicht zu neuem Austritt von Glas-
korper Veranlassung zu geben. MiBlingt es, die Nadel in den oberflich-
lichen Schichten der Lederhaut zu verankern, so mull sie durch die ganze
Dicke der Lederhaut gefiihrt werden. Man verwendet stark gekrimmte,
scharfe und feine Nadeln, der Faden an beiden Enden bewaffnet. Die Nadeln
werden von der Aderhautseite gegen die Oberflache zu durchgestolen. ELscHNIGs
scharfzahnige Lederhautzange leistet zum Festhalten der Wundrinder gute
Dienste. Die einzinkige Spitze wird aderhautwérts eingesetzt, wihrend die
zwei Zinken in die Lederhaut von auBlen eindringen. Schlecht angelegte
Nihte, welche anstatt die Wundréander aneinander zu passen, diese in falsche
Richtung ziehen, verbiegen oder einstiilpen, bedeuten eine schwere Schidigung
des Auges.

Wenn moglich, soll der Eingriff in 6rtlicher Betaubung durchgefiihrt werden,
um den Schaden, der durch die Unruhe des aus der Narkose erwachenden
Kranken, besonders durch Erbrechen, hervorgerufen werden kann, zu ver-
meiden. Entsprechende értliche Betdubung des Auges, wenn notig durch tiefe
Einspritzungen, macht den Eingriff fast immer glatt durchfiihrbar.

Ist ein groBer Teil des Strahlenkdérpers oder der Aderhaut vorgefallen, dann
ist es besser, das Auge sofort herauszunehmen. Dadurch wird der Verletzte
vor einem langen Krankenlager bewahrt, wonach doch nur ein geschrumpftes
Auge zuriickbliebe, das ihm immer wieder Schmerzen bereiten und das aulerdem
Jie Dauergefahr einer sympathischen Ophthalmie in sich bergen wiirde.

Eingriffe bei vorderer Synechie. A. Wihrend des Vernarbungsvorganges.
Der Vorfall der Regenbogenhaut geht unter Vernarbungsvorgéngen allméhlich
in den Dauerzustand iiber, der als vordere Synechie bezeichnet wird. Wéahrend
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des Uberganges in die vordere Synechie hat der Vorfall der Regenbogenhaut
nach folgenden Grundsitzen behandelt zu werden:

Der Vorfall kann mit der konischen Sonde nur freigemacht werden, solange
er mit den Randern der Offnung nur locker verbunden ist. Ist die Vernarbung
schon zu weit vorgeschritten, so vermag die Sonde nicht mehr durchzudringen.
Eine bestimmte Zeit laft sich dafiir nicht aufstellen. Doch ist manchmal noch
nach 2—3 Wochen der Vorfall mit den Wundrindern so zart verwachsen, daf
das verbindende Gewebe mit der Sonde noch durchtrennt werden kann. Hat
aber die Vernarbung bereits zu einer innigen Verbindung gefithrt, so hingt
die Art des Eingriffes wesentlich von der Gro8e des Vorfalles ab. Das einfachste
Verfahren besteht darin, unter Verzicht, die Regenbogenhaut von der Hornhaut-
narbe freizumachen, durch eine breite Iridektomie hinter dem erhalten gebliebenen
Teile der Hornhaut den Druck herabzusetzen und die Narbe durch Druck-
verband abzuflachen. Dieses Verfahren fithrt oft zum Ziele, 1aBt aber doch
in manchen Fillen im Stiche, insoferne, als manchmal auch nach der Iridektomie
die Narbe vorgewolbt bleibt oder das Auge durch erneute Drucksteigerung
schlieflich zugrunde geht.

B. Bei dem fertigen Zustande der vorderen Synechie.

Ektatische Narben sind wegen der Gefahr der Drucksteigerung und der
Spitinfektion unbedingt zu beseitigen. Aber die Drucksteigerung kann auch
eintreten bei vorderen Synechien, wo die Hornhautnarbe flach und dicht ist,
namentlich dann, wenn nicht ein schmaler Zipfel, sondern ein gréBerer Teil
der Regenbogenhaut eingewachsen ist. Fiir vordere Synechien mit flacher
Narbe ist eine allgemein giiltige Regel iiber ein Einschreiten nicht zu geben
Es braucht gewi nicht jede vordere Synechie bei flacher dichter Narbe ange-
gangen zu werden.

Anzeigen. Die Anzeigen dafiir konnen in folgende Punkte zusammengefaf3t
werden:

1. wenn die Einheilung ausgedehnt ist, so daB ein grofler Teil des Pupillar-
randes mit der Narbe verwachsen ist;

2. wenn sich Zeichen von wenn auch nur zeitweise vorhandener Druck-
steigerung einstellen ;

3. wenn die Narbe, obwohl anfinglich flach, dem Augendrucke nachzugeben
droht (beginnende Vorwélbung);

4. wenn das Sehvermégen schlecht ist, weil die Regenbogenhaut verzerrt
und die Pupille dadurch verlagert ist: wenn also bei einer peripheren Einheilung
der Regenbogenhaut die Pupille so verzogen ist, daB nur der unregelmafig
brechende Randteil der Hornhaut zum Sehen verwendet werden kann, wihrend
der mittlere gesunde Hornhautteil ausgeschaltet ist; oder wenn eine Narbe
in der Mitte der Hornhaut die Pupille vollig bedeckt. Bei der Gruppe 4 sind es
also im wesentlichen optische Griinde, die den Eingriff veranlassen.

Ist nur ein feiner Faden der Regenbogenhaut eingeheilt, der z. B. von der
Vorderfliche der Regenbogenhaut zu einer dichten Hornhautnarbe zieht, so
braucht dieser gewi3 nicht durchschnitten zu werden. Ebenso ist kein Eingriff
angezeigt, wenn bei einwandfreiem Zustande der Narbe nur ein kleiner Teil
des Pupillarrandes an der Hornhaut angeldtet ist. Das sind die Fille, wo mit
der Diszissionsnadel oder dem GrRAEFEschen Messer die vordere Synechie durch-
schnitten werden kann, ohne daB jedoch eine Notwendigkeit dazu vorliegt.
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Eingriffe. Fiir das zu erstrebende Ziel, die Regenbogenhaut von der Horn-
haut loszuldsen, sind verschiedene Verfahren ersonnen worden.

a) Ist die Narbe klein, der Vorfall fliegenkopfartig oder nur wenig gréBer,
so wird mit einer flach an die Hornhaut angelegten Lanze die vorgewdlbte
Narbe abgekappt. Da die Offnung in der Hornhaut zum Einfithren der Iris-
pinzette nicht geniigend groB ist, wird die Regenbogenhaut mit einem stumpfen
Hakchen vorgezogen. Diese zieht sich nach der Ausschneidung entweder von
selbst in die richtige Lage zuriick oder sie wird mit dem stumpfen Héikchen
dorthin zuriickgeschoben, da auch der Spatel durch die kleine Offnung meist
nicht eingebracht werden kann. Die kleine Wunde vernarbt in kiirzester Zeit,
die vordere Kammer ist gewohnlich schon am néchsten Tage hergestellt.

b) Ist die ektatische Narbe aber groBler, so wird sie mit der flach angelegten
Lanze abgetragen und die Regenbogenhaut mit Pinzette und Schere aus-
geschnitten. Die freiliegende Offnung wird nach den oben beschriebenen Regeln
mit einem Bindehautlappen gedeckt.

c) Aufklappung der Narbe nach Sacus. Die Krone (2—3 mm) des Hornhaut-
trepans wird schrig auf die Narbe aufgesetzt, so dafi das durch ihre Umdrehung
umgrenzte Lippchen nur in 3/, seines Umfanges durchschnitten wird. Wéhrend
der Gehilfe das Lappchen mit einem spitzen Héikchen wie einen Deckel empor-
hebt, wird durch die Offnung die Pinzette oder nach Bedarf das Héikchen in die
vordere Kammer eingefiihrt, die Regenbogenhaut vorsichtig von allen Seiten
vorgezogen und ausgeschnitten. Die Basis des Lappchens wird dort angelegt,
wo durch die beim Aufklappen entstehende Offnung die Regenbogenhaut am
leichtesten zugénglich ist. In den meisten Fillen wird also die Basis des Lapp-
chens zentralwérts, d. h. pupillarwérts zu liegen kommen. Nachdem die Regen-
bogenhaut freigemacht worden ist, wird das Lappchen wieder in seine urspriing-
liche Lage gebracht, in der es schon durch den Druck des oberen Lides bei
geschlossenen Augen festgehalten wird. Ein leichter Druckverband wirkt dabei
noch unterstiitzend mit. Durch Atropin wird die Regenbogenhaut soweit als
moglich von ihrer fritheren Anwachsungsstelle weggezogen. Die Kammer ist
schon tags darauf hergestellt; das Auge wird durch mindestens 1 Woche ver-
bunden gehalten. Héufig wird nach diesem Verfahren eine Hornhautnarbe,
die schon angefangen hatte, sich vorzuwélben, flach und dicht. Von der Narbe
freigemacht, zieht sich die Regenbogenhaut in ihre richtige Lage zuriick, so
daf sich die Pupille nach Beseitigung einer peripheren Synechie wieder hinter
der Mitte der Hornhaut befindet. Auf diese Weise wurde also auch den optischen
Verhiltnissen Rechnung getragen. Nachdem das Auge ganz reizlos geworden
und die Heilung vollendet ist, kann eine Tétowierung der Narbe vorgenommen
werden.

d) Ein anderes Verfahren besteht in der Entfernung und dem Ersatze einer
ektatischen Narbe durch gesundes Hornhautgewebe: Uberpflanzung von Horn-
haut. E.FucHs empfahl als erster, fistulierende oder ektatische Narben mit dem
Trepan auszuschneiden, die Regenbogenhaut freizumachen und das. Loch
durch ein Hornhautstiick zu decken, das von einem eben herausgenommenen
Auge mit dem Trepan gewonnen wird. Der Eingriff wird in értlicher Betdubung
ausgefithrt, ausgenommen bei unruhigen Kranken. Die schneidende Kante
des Trepans soll nur wenig vorstehen, um einer Verletzung der Linsen-
kapsel vorzubeugen. Der Trepan wird mit leichtem Drucke auf die Hornhaut
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im Bereiche der Narbe aufgesetzt, wihrend das Auge mit einer Pinzette gehalten
wird. Der Gehilfe setzt den Trepan durch Druck auf den Knopf in Bewegung.
Der Trepan wird schon nach wenigen Umdrehungen abgehoben, um zu beob-
achten, wie tief er eingeschnitten hat und ob er vielleicht schon durchgedrungen
ist. Da es sich um diinne Narben handelt, so werden sie oft wider Erwarten
rasch durchtrennt. Ist nach Abflielen des Kammerwassers das umschriebene
Stiick nicht in seinem ganzen Kreisumfang durchschnitten, so wird nicht wieder
der Trepan aufgesetzt, sondern das Lappchen an dem durchschnittenen Ende
mit einer Pinzette aufgehoben und entlang dem Umkreis mit der Lanze abge-
trennt. Dies gelingt leicht, da auf jeden Fall schon eine ziemlich tiefgehende
Furche vorgezeichnet ist. An der hinteren Wand des ausgeschnittenen Stiickes
haften die Reste des Pigmentepithels entsprechend der Anheilung der Regen-
bogenhaut an die Hornhaut oder weil die ausgeschnittene Narbe nichts anderes
ist als narbig veranderte Regenbogenhaut. Unter Schonung der in der Offnung
bloBliegenden Linsenkapsel wird nun die Regenbogenhaut mit der Pinzette von
allen Seiten zart vorgezogen und mit der WECKERschen Schere ausgeschnitten.
Dabei besteht eine gewisse Gefahr, eine Iridodialyse zu erzeugen. Besonders
wenn die Regenbogenhaut auf einer Seite sehr kurz ist, konnte sie leicht von
ihrem Ansatze abgerissen werden, wenn sie mit der Pinzette schnell und aus-
giebig vorgezogen wiirde. Oft werden mit einem stumpfen Héikchen die Ver-
bindungen schonender gelost und die Regenbogenhaut freigemacht, worauf
sie sich von selbst von der Narbe zuriickzieht oder mit dem Spatel weggeschoben
wird. Nun wird ein gleich grofies Stiick Hornhaut, das mit demselben Trepan
aus einem eben herausgenommenen menschlichen Auge ausgeschnitten wurde,
auf die Offnung gelegt (totale Keratoplastik). Wenn die Linse nicht vordringt,
geniigt es, das Plattchen einzusetzen, ohne es weiter festzumachen. Man ver-
gesse nicht, sich zu merken, welche Seite der Oberfliche entspricht, d. h. vom
Epithel iiberzogen ist. Ist das Lappchen in die richtige Lage gebracht, so wird
das obere Lid iiber das Auge heruntergezogen und iiber beide Augen ein Ver-
band angelegt, der erst nach 2 Tagen erneuert wird. Dabei kann das Lippchen
abgestoBen im Bindehautsack aufgefunden werden, obwohl es anfinglich ganz
gut gelegen war. Aber fast immer bleibt es an Ort und Stelle. Zeigt das Lippchen
schon wihrend des Eingriffes keine Neigung, iiber der Offnung liegen zu bleiben,
was namentlich der Fall ist, wenn die Linse oder wenn bei Fehlen der Linse
die Membrana hyaloidea vordringt, so mufl das Lappchen, wie oben beschrieben,
durch einen Bindehautlappen festgehalten werden, der die Aufgabe hat, in den
ersten Tagen das Ldppchen auf seine Unterlage zu driicken. Dieser Lappen
darf nicht zu schmal genommen werden. Sonst kann er nicht geniigend aus-
gespannt werden, und da er auf der gewdlbten Hornhaut die Neigung hat,
abzurutschen, kann er sogar das Léappchen verschieben. Da sich ferner die
Bindehaut beim Durchschneiden zusammenzieht, muf ein gut zweimal so breiter
Bindehautstreifen zur Bildung des Lappens umgrenzt werden, als der Durch-
messer des Liappchens ist. Da der Bindehautlappen auf einer vom Epithel
vollstindig bekleideten Fliche aufzuliegen kommt, heilt er nicht an. Er wird
nach mehreren Tagen, wenn die Nihte einstweilen nicht schon von selbst durch-
geschnitten haben, losgeldst und wieder an seine Stelle gebracht oder aus-
geschnitten. Beide Augen miissen fir mindestens 4 Tage verbunden gehalten
werden. Der Kranke hat Bettruhe einzuhalten. Das iiberpflanzte Lappchen
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triibt sich nach einiger Zeit, so da der Eingriff fiir die Verbesserung des Sehens
ohne Wert ist, aber es behilt seine Festigkeit. Durch dieses Verfahren wird
also die gefahrliche, nachgiebige und durchlissige Narbe entfernt, durch wider-
standsfihiges Gewebe ersetzt und die Regenbogenhaut freigemacht.

Dieser Eingriff kann nur bei Narben kleineren Umfanges (bis zu 4 mm Durch-
messer) zur Anwendung gebracht werden. Werden gréBere Stiicke aus der
Hornhaut herausgeschnitten, so halten die aufgelegten iiberpflanzten Lippchen
nicht und die groBe Offnung muB nachtriglich durch einen Bindehautlappen
verschlossen werden. Fir ganz groBe vorgewolbte Narben bleibt daher auch
jetzt noch das urspriingliche einfache Verfahren iibrig, die Narbe durch eine
breite Iridektomie und folgenden Druckverband abzuflachen.

Bei der Hornhauttrepanation kann die Linse verletzt werden, wenn nimlich
ihre Kapsel in die Narbe eingeheilt ist, da beide gleichzeitig durchschnitten
werden. Der Zwischenfall hat deswegen wenig Bedeutung, da die Linse bei Ein-
heilung der Kapsel in die Narbe schon getriibt und, da es sich um jugendliche
Kranke handelt, meist schon geschrumpft war. Wird aber eine durchsichtige
Linse verletzt, so besteht grofe Gefahr einer Infektion mit Ausgang in End-
ophthalmitis. Stellt sich nach Austritt der Linsensubstanz das zarte Hautchen
der Membrana hyaloidea in die Wunde ein, so kann durch ihr Platzen ein Vorfall
des Glaskoérpers eintreten, wodurch die weitere Fortsetzung des Eingriffes
unméglich gemacht wird. Die Offnung muB vielmehr durch einen gestielten
Bindehautlappen gedeckt werden.

Einheilung der Regenbogenhaut in eine Eingriffnarbe. Wenn nach Ein-
heilung der Regenbogenhaut in eine Eingriffwunde keine Drucksteigerung ein-
tritt, die Narbe flach bleibt und héchstens ihre dunkle Farbe auf die Einheilung
der Regenbogenhaut hinweist, so besteht kein Grund, dagegen einzuschreiten.
Tritt aber Drucksteigerung auf, so muf3 die Regenbogenhaut freigemacht werden.
Handelt es sich um eine Einheilung nach Glaukomiridektomie, so wére es gefehlt,
sofort eine zweite Iridektomie zu machen, die, besonders wenn sie nach unten
angelegt wird, auf das Sehvermégen einen sehr ungilinstigen Einflul austiibt.
Hier muf} vielmehr in erster Linie die Einheilung der Regenbogenhaut beseitigt
werden.

Der Eingriff kann in zweierlei Weise vorgenommen werden. Entweder
wird entsprechend dem eingeheilten Kolobomschenkel ein Einschnitt mit dem
Lanzenmesser gemacht, und zwar moglichst peripher. Dann wird mit der
Irispinzette die Regenbogenhaut hervorgezogen und ausgeschnitten, worauf
sie sich entweder von selbst in die richtige Stellung begibt, oder aber mit dem
Spatel zuriickgestrichen wird.

Sicherer aber als durch dieses Verfahren, namentlich wegen einer Verletzung
der Linse, ist es, im Bereiche der Einheilung einen Schnitt &hnlich einer vorderen
Sklerotomie zu machen. Indem das GRAEFEsche Messer auf der einen Seite
der Einheilung eingestochen und jenseits davon aus der vorderen Kammer
herausgefiihrt wird, kommt ein méglichst peripherer Lederhautschnitt zustande,
durch den die Regenbogenhaut von der Stelle der Einheilung abgeschnitten
wird. Der Schnitt braucht nicht ganz vollendet zu werden, namentlich wo ein
Vorfall des Glaskorpers zu befiirchten ist. Durch die Gewebsbriicke wird ndmlich
das Klaffen der Wunde verhindert. Zieht sich die Regenbogenhaut nicht von
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selbst zuriick, nachdem sie durch den Schnitt aus der Einheilung befreit worden
ist, so wird sie mit dem Hékchen oder der Pinzette hervorgeholt, abgeschnitten
und in die richtige Lage gebracht.

Uber das Vorgehen bei zystischen Narben nach Glaukomiridektomie sind
die Ansichten geteilt. Wihrend von vielen solche Narben wegen ihrer Filtrations-
fahigkeit als ein fiir das glaukomatose Auge sehr giinstiges Ergebnis des Ein-
griffes aufgefaBit und durch eigene Verfahren zum Entstehen gebracht werden,
stehen die anderen auf dem Standpunkte, die Regenbogenhaut freizumachen,
dadurch eine flache Vernarbung zu erzielen und das Auge vor der drohenden
Gefahr der Spétinfektion zu beschiitzen, die bei zystischen Narben nicht selten
eintritt.

Uber Uberpflanzung von Hornhaut. Zur Ausfiihrung des Eingriffes dient
der Trepan von v. HIppEL.

Der Trepan von v. HIPPEL besteht aus einer Trommel an seinem oberen
Ende, in der sich ein Uhrwerk befindet. Auf dem Deckel der Trommel ist ein
Knopf angebracht; wird mit dem Finger auf ihn gedriickt, so wird die Trepan-
krone in rasche Umdrehung versetzt.

Das Instrument wird in der Weise gehandhabt, dal} bei festgehaltenem
Auge die Schneide der Krone, deren GroBle entsprechend gewédhlt wurde, senk-
recht auf die auszuschneidende Stelle der Hornhaut des flach liegenden Kranken
aufgesetzt wird, worauf der Gehilfe durch Druck auf den Knopf der Trommel
die Krone in Bewegung versetzt, bis Gegenauftrag gegeben wird. Die Schneide
der Krone muB entsprechend der Dicke des auszuschneidenden Stiickchens
in dem betreffenden Falle entsprechend hoch eingestellt werden. Soll der Schnitt
nur die oberflichlichen Lagen der Hornhaut durchtrennen, so wird demgemaf
die Schneide nur wenig vorstehen gelassen; ist beabsichtigt, die Hornhaut
in ihrer ganzen Dicke oder eine dicke Narbe zu durchschneiden, so wird mehr
davon eingestellt. Wahrend sich die Krone dreht, wird auf die Hornhaut ein
leichter Druck ausgeiibt; im Augenblicke aber, wo die Hornhaut durchbohrt
ist und das Kammerwasser abflieBt, wird der Trepan sofort zuriickgezogen,
um die tieferen Teile nicht zu verletzen. Auch bei tadellosem Aufsetzen der
Krone wird das Lippchen nicht immer im ganzen Umkreise durchtrennt, was
namentlich bei den an verschiedenen Stellen oft verschieden dicken Narben
nicht wundernehmen kann. Das Hornhautstiickchen wird dann mit einer
feinen Pinzette aufgefaBt und mit einer flach angesetzten Lanze vollstindig
losgetrennt. Zur Deckung eignet sich nur die Hornhaut eines anderen mensch-
lichen Auges mit gesunder Hornhaut besonders von kindlichen Augen.

Die Keratoplastik wird eine partielle genannt, wenn aus der Hornhaut
ein Lappchen ausgeschnitten wird, das nicht ihre ganze Dicke durchsetzt,
so daB die tiefsten Schichten oder wenigstens die DusceEmMETsche Membran
geschont wird: ein Verfahren, das besonders von v. HIPPEL ausgebildet worden
ist. Es eignet sich nur fiir Falle, wo die Narbe, die durch ein durchsichtiges
Stiick ersetzt werden soll, nicht die ganze Dicke der Hornhaut einnimmt. Nach-
dem mit dem Trepan, dessen Krone fiir diesen Eingriff 4 mm nicht iiberschreiten
soll, eine Furche in die entsprechende Tiefe eingeschnitten worden ist, wird
mit Pinzette und flach aufgesetzter Lanze das Léppchen ausgeschnitten. In
der Vertiefung liegt nun die durchsichtige hintere Schicht der Hornhaut frei.
Darauf wird aus einem geeigneten, eben herausgenommene menschlichen Auge
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ein gleich groBles Stiick Hornhaut in der ganzen Dicke mit dem Trepan aus-
geschnitten und iiberpflanzt. Beide Augen werden geschlossen und verbunden.
Der erste Verbandwechsel soll erst nach 3 Tagen stattfinden. Nach 9 Tagen
kann der Verband weggelassen werden. Das Lappchen heilt meist tadellos ein.
Aber die Hoffnung, daB das tiberpflanzte Lippchen durchsichtig bleibe, erfiillt
sich leider nur in den seltensten Ausnahmsfillen. Es triibt sich allméhlich
vollstandig.

Bei der totalen Keratoplastik wird das Lappchen aus der ganzen Dicke
der Hornhaut ausgeschnitten. Der Eingriff wurde schon friiher (S. 283)
beschrieben. GroBe Schwierigkeiten in der Anpassung des Lappchens ergeben
sich nicht selten durch die verschiedene Dicke der beiden Hornhdute. Auch
kann es geschehen, daBl trotz Verwendung des gleichen Trepans der Durch-
messer des Loches mit dem des Lappchens nicht stimmt, indem sich das
Narbengewebe nach der Trepanation gegen die Offnung vorschiebt und diese
verkleinert.



Vierzehntes Kapitel.
Uber die wundiirztliche Behandlung der Netzhautabhebung.

Den Augenirzten, die sich mit der Behandlung der spontanen Netzhaut-
abhebung und dem Studium des Wertes der einzelnen Verfahren eingehend befalt
hatten, war schon ldngst die Erkenntnis gekommen, daB nur die chirurgische
Behandlung einen Wert hat und dal diese chirurgische Behandlung nicht zu
lange nach Beginn der Abhebung einzusetzen hat. Die friedliche Behandlung
heilt diese Krankheit nur in so seltenen Ausnahmefillen, da man darauf nicht
rechnen kann, ja man verliert durch sie die wertvollste Zeit, die fiir den Ein-
griff die besten Aussichten auf einen Erfolg bieten.

Fast alle chirurgischen Verfahren waren von den Gedanken getragen, durch
eine Punktion der Aderhaut die subretinale Fliissigkeit herauszulassen und
durch eine Narbe die Netzhaut an der Aderhaut zu befestigen. Verschieden
waren nun die dazu verwendeten Instrumente und die Art der Ausfithrung des
Eingriffes. v. GRAEFE verwendete die Diszissionsnadel dazu und erst vor kurzem
konnte M. Sacms iiber Heilungen von Netzhautabhebung nach Punktion des
subretinalen Raumes mit der Diszissionsnadel berichten. Es schien, dafl die
Blutungen, die dabei regelmifig auftraten, das Klebemittel fiir die Netzhaut
abgaben. Verschiedene Messerformen waren ferner zur Punktion empfohlen
worden: Das einfache GRAEFEsche Starmesser, das Sichelmesser von SAcHS,
die Bajonettmesser von DEUTscHMANN. Die Lage der Punktionsstelle wurde
verschieden gewihlt. SacHs glaubte durch dquatorial gelegene Schnitte bessere
Resultate zu erzielen. Aber die groBe Gefahr ausgedehnter intraokularer Blu-
tungen lieBen einen von diesem Eingriff bald wieder Abstand nehmen. Auch die
Nadel der Pravazschen Spritze wurde zur Punktion verwendet zu dem Zwecke,
die subretinale Fliissigkeit abzusaugen und sie in den Glaskérper einzuspritzen
(BircH-HIRSCHFELD). Bei allen diesen Eingriffen war, wie erwéhnt, der Gedanke
maBgebend, die Fliissigkeit zu entfernen, die die Netzhaut von der Aderhaut
(oder richtiger gesagt von dem Pigmentepithel) entfernt halt, und ferner durch
eine Narbe die Netzhaut mit der Aderhaut zu verlsten. Nur DEUTSCHMANN
hatte weitergehende Pline in der Uberzeugung, daf eine umschriebene Narben-
verlotung nicht imstande sei, eine dauernde Fixation der Netzhaut an die Ader-
haut zu gewihrleisten. DEUTSCHMANN ging darauf aus, durch Einschnitte
in die Peripherie der Netzhaut selbst, diese Membran zu entspannen, so da8
sie sich nach Abfluf der subretinalen Fliissigkeit entsprechend zuriickziehen
und an die Aderhaut anlegen kénnte. DEUTSCHMANN scheute also nicht davor
zuriick, in die peripheren Teile der Netzhaut Offnungen anzulegen. Er mafB
diesen somit keine Bedeutung fiir die Entstehung der Netzhautabhebung bei.
Wihrend alle anderen Verfahren von vornherein nur auf Zusfallerfolge rechneten,
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war DEUTSCHMANN der Erste, der gegen die Krankheit systematisch zu Felde
zog und der daher auch auf eine prozentuell groBere Anzahl von Heilungen hin-
weisen konnte.

Unter den zu der Punktion verwendeten Instrumenten war schon in den
80er Jahren des vorigen Jahrhunderts von MASSELON, ABADIE und DE WECKER
der Gliihstift verwendet, aber auch bald wieder verlassen worden.

Ganz unbefriedigt von den spérlichen Erfolgen der Messerpunktionen war
ich seit 1925 zum Gebrauch des Thermokauters iibergegangen in der Absicht,
mit seiner Hilfe eine breitere Narbe zur Verlétung zu erzielen als mit dem Messer.
Die damit erzielten Dauererfolge waren immerhin besser (129,) als die der
Messerpunktion, aber immer noch ganz ungeniigend. Die Griinde lagen darin,
daB auch die durch den Glihstift (Hornhautkauter) erzeugten Narben nur
umschriebene Verlotungen der beiden Membranen erzielten, so daf3 die Ab-
hebungen nur allzu oft wiederkehrten. Flichenhafte Verwachsungen zwischen
Aderhaut und Netzhaut herbeizufithren, war zwar schon oft versucht und ver-
schiedene Verfahren dazu ersonnen worden, hatten aber nie zu dem gewiinschten
Ergebnisse gefiihrt (Jodeinspritzung, oberflichliche Verschorfungen der Leder-
haut mit dem Thermokauter u. dgl.). Solche Versuche sind heute wieder von
neuem aufgenommen worden.

Es ist das Verdienst von GoNIN, eine neue Idee in die wundérztliche Behand-
lung der Netzhautabhebung getragen zu haben. Weder das Ablassen der sub-
retinalen Fliissigkeit noch eine Verlotung der beiden Membranen sei das Ziel
des Eingriffes und die Bedingung fiir die Heilung, ein ganz anderer, bisher in
der Behandlung nicht beachteter Umstand sei fiir den Erfolg ausschlaggebend:
Der VerschluB eines in der abgehobenen Netzhaut bestehenden Risses. Nicht
darauf kommt es nach GoNIN an, daB man punktiert und eine Verl6tungsnarbe
erzeugt, sondern daB der Netzhautri, der sich in frischen Fillen fast immer
finden laBt, durch den Eingriff verschlossen wird, denn er sei die Ursache,
warum sich die Netzhaut abgehoben habe. Zuerst entstehe der RiB8 und die
Folge des Risses sei die Abhebung. Wird der Ri} verschlossen, so heile die
Abhebung von selbst.

Das durch das Verfahren von GoNIN zu erreichende Ziel lautet also: Ver-
schluB des die Abhebung auslésenden Netzhautrisses mit Hilfe des Glitheisens.
Um dieses Ziel zu erreichen, ist es nétig, erstens den RiB3 zu finden, zweitens
seine Lage zu bestimmen und drittens durch den Eingriff seine Rénder mit
dem Glitheisen zu treffen und ihn damit zum narbigen Verschlu zu bringen.

1. Uber die Risse und Locher in der Netzhaut bei der Abhebung.

Je jiinger die Netzhautabhebung ist, um so haufiger lassen sich Risse und
Lécher nachweisen. In frischen Abhebungen sind sie ungemein haufig, in zwei
Drittel der Fille mit Sicherheit zu sehen und gewil in noch héherem Prozent-
satze vorhanden, denn so manche konnen wegen ihrer Kleinheit oder wegen
ihrer peripheren oder versteckten Lage nicht aufgefunden werden. Dieser
Befund legt uns nahe zu vermuten, daB das Auftreten des Risses oder Loches
mit dem Entstehen der Abhebung in ursdchlichem Zusammenhange stehen
miisse. Je dlter die Abhebung, desto schwieriger sind die Risse aufzufinden.
Sie sind oft in der Tiefe der Falten verborgen. Die Lage, die Grofie und die
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Zahl der Risse sind auBlerordentlich verschieden. Sie kommen in den verschie-
denen Abschnitten des Augenhintergrundes vor, unten sowohl als oben. Die
meisten Risse liegen ziemlich weit peripher, besonders in der Aquatorgegend;
manchmal sind sie in der duBersten Peripherie und sind als wirkliche ‘Abreis-
sungen der Netzhaut von der Ora serrata zu bezeichnen. Es gibt aber auch
Risse, die im hinteren Abschnitte liegen, gegen die Papille zu und nicht selten
sind Locher in der Makula. Wihrend die peripheren Risse keine Beziehungen
zu BlutgefiBlen unterhalten, weil in diesen Gebieten der Netzhaut keine groBeren
Blutgefifle mehr vorhanden sind, sind durch die Risse der hinteren Hilfte
gelegentlich Blutgefife in Mitleidenschaft gezogen. Nicht selten hat nur das
Blutgefi3 dem Einreiflen der Netzhaut noch standgehalten, so daB der fertige
RiB nun von einem Blutgefal iiberbriickt ist. So kommt es, daB gelegentlich
selbst grofere Einrisse in der Peripherie, weitgehende AbreiBungen der Netzhaut
von der Ora serrata ohne jede Spur einer Blutung einhergehen, wihrend andere
Risse, die BlutgefiBe mitbetreffen, von starken Netzhaut- und Glaskérper-
blutungen begleitet sind.

Auch die GroBe der Risse und ibhre Form ist sehr verschieden. Von Rissen
in der Gegend der Ora serrata, die fast die halbe Peripherie einnehmen, bis zu
den winzigsten Offnungen in der Netzhaut, die der ophthalmoskopischen Beob-
achtung sehr leicht entgehen kénnen, finden sich alle Uberginge. Die RiBriinder
sind oft gegen den Glaskérper zu etwas aufgestellt oder aufgerollt. Haben die
Risse Bogen- oder Hufeisenform, so wurde dadurch ein Lappen der Netzhaut
umrissen. Dieser Lappen stellt sich gegen den Glaskérper auf, liegt wie ein halb
gedffneter Deckel iiber den Rifl und hebt sich durch seine graue Farbe von dem
leuchtenden Rot des Rillgebietes scharf ab.

Runde Locher in der Netzhaut kommen oft in der Mehrzahl vor. Auch sie
finden sich in den verschiedensten Teilen des Hintergrundes, besonders in der
Gegend der Makula und haben verschiedene GréBe: Papillengrofie und darunter.
Mit Riicksicht darauf, daB Risse sowohl als Lécher, besonders diese, nicht
selten in der Mehrzahl vorkommen, darf man sich nie mit der Auffindung eines
Risses oder Loches begniigen, sondern hat das ganze Gebiet der Abhebung zu
durchsuchen. In den meisten Fillen entdeckt der Geiibte den Rif3 alsbald.
Schon beim Hineinleuchten wird man durch das leuchtende Rot in der Mitte
der grauen, getriibten Netzhaut aufmerksam gemacht. Aber gelegentlich bedarf
es langen Suchens und wiederholter Sitzungen.

Durch Lageverianderungen der abgehobenen Netzhaut kann eine Offnung,
die vorher lange Zeit verdeckt gewesen war, plétzlich freigelegt und nun leicht
sichtbar werden. Die Untersuchung hat bei maximal erweiterter Pupille vor-
genommen zu werden, um sie so peripher als mdglich ausdehnen zu kénnen.

Es gibt Fille, wo sich der innige Zusammenhang zwischen der Entstehung
des Risses und der Abhebung als unzweifelhaft erweist, wo z. B. an einer Stelle
ein RiB der Netzhaut eingetreten ist und sich nun dort die Netzhaut abzuheben
beginnt. Das sind auch die Fille, wo der Verschlul des Risses nach GoNIN —
wenigstens fiir den Augenblick — fast mit der Sicherheit eines Laboratoriums-
versuches die Netzhautabhebung zum Verschwinden bringt. Daran lag ja auch
zunichst das Bestechende an dem GoNixNschen Eingriff, daf3 die Zahl der Augen,
wo die Abhebung unmittelbar giinstig beeinflullt worden ist, entschieden grofer
ist als bei jedem anderen Verfahren. Ob aber dieser Zusammenhang zwischen

Meller, Augeniirztl. Eingriffe. 3. Aufl. 19
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RiB und Abhebung fiir alle Fille gilt, ist nicht sicher. Zumindesten muB man
zugeben, daB sich in der abgehobenen Netzhaut nachtriglich an verschiedenen
Stellen Risse bilden kénnen, die mit dem Entstehen und dem Eintritt der Ab-
hebung nichts zu tun haben, sondern sich selbst erst als eine Folge der Ab-
hebung eingestellt haben. Ja es erscheint mir nicht ganz unwahrscheinlich,
daB durch allzu eifriges und zu lange andauerndes Untersuchen des Auges,
besonders bei den &uBerst erreichbaren Blickrichtungen, neue Offnungen in
der schon abgehobenen Netzhaut geradezu hervorgerufen werden koénnen.
So erklirt es sich, daB der unermiidliche Rissesucher schlieBlich immer von
Erfolg gekront ist, ja daB er je mehr und je linger er untersucht, desto mehr
Risse findet.
2. Uber die Lagebestimmung der Netzhautrisse.

Da es Aufgabe des Eingriffes ist, die Netzhaut am Risse mit dem durch die
Lederhaut eingefiihrten Gliihstifte zu treffen, ist eine genaue Ortsbestimmung
des Risses die Grundbedingung fiir einen Erfolg. Fiir die Ortsbestimmung
wurden verschiedene Verfahren angegeben.

a) Das einfachste Verfahren besteht in der Abschdtzung der Entfernung des
Risses von der Papille oder der Ora serrata nach Papillendurchmessern und in
der Abschitzung des Meridians. Eine solche nur mit Hilfe des Augenspiegels
bewerkstelligte Ortsbestimmung des Risses, wie sie an der Klinik von GoNIN
geilibt wird und welche, wie versichert wird, hinlinglich genaue Ergebnisse hat,
wurde von AMSLER genauer beschrieben. AMSLER hat zu diesem Zwecke
Skizzen angelegt, die er aufgebaut hat auf die scheinbare GroBe der Papille
im umgekehrten Bilde: 5 mm wegen der dreifachen VergroBerung, so daB in
das Schema alle Details in der GroBe eingezeichnet werden koénnen, in der sie
beim Spiegeln im umgekehrten Bilde erscheinen. Um die scheinbare Grofe der
Papille in dem gegebenen Falle immer vor Augen zu haben, hilt sich der Unter-
suchte die HaaBsche Pupillenskala senkrecht neben dem Auge und es wird
zundchst festgestellt, wie gro dem Untersucher die Papille erscheint. Die
groBte Ausdehnung des dem Spiegeln zugénglichen Hintergrundgebietes schitzt
AmsiLER auf ungefihr 33 Papillendurchmesser, das ist also fiir das Schema
16,5 cm. Er gab also seinem Schema einen Durchmesser von 16/, cm und der
Kreis dieses Durchmessers wird als der Ora serrata entsprechend angenommen.
Freilich die wirkliche Ora serrata wird beim Spiegeln meist nicht erreicht.
Vier Papillendurchmesser von dieser angenommenen Ora serrata wird in das
Schema ein zweiter Kreis konzentrisch zum ersten eingezeichnet, der Aquator,
dessen Durchmesser also nur 12,5 em grof ist. In Wirklichkeit entspricht der
Orakreis einer Distanz von 8 mm vom Limbus, der Aquatorkreis einer Entfer-
nung von 6 mm von der Ora, also 14 mm vom Limbus. In das Schema sind
schlieBlich noch die 12 Hauptmeridiane des Auges eingetragen, den Nummern
des Ziffernblattes entsprechend. Wichtig ist namentlich, die Papillendurch-
messer zu zdhlen, die man noch jenseits des Risses beobachten kann.

Es wird also unter wiederholtem und duBerst sorgfiltigem Einzeichnen des
Augenhindergrundes, der Papille, der GefiBe und der Falten der Netzhaut schlie-
lich die Stelle des Risses markiert und bezeichnet nach der abgeschitzten Lage
des Meridians und nach seiner Entfernung von der Ora oder dem Aquator, also
z. B. der RiB liegt innen oben im Meridian 11 Uhr,12 mm vom Limbus entfernt.
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Trotz der schweren theoretischen Bedenken, die gegen die Art der Anlegung
eines solchen Schemas einzuwenden sind, gentigt es nach den Berichten aus der
Goninschen Klinik seinem Zwecke durchaus, so daB die Risse meist gut ge-
troffen werden. Das Verfahren hat gewiB den Vorteil, daBl jeder Augenarzt
die Ortsbestimmung vornehmen kann, auch wenn ihm keine anderen Instrumente
als der Augenspiegel zur Verfiigung stehen.

b) Wahrend das geschilderte Verfahren rein auf Schitzung beruht, liefert
die Zuhilfenahme des Perimeterbogens nach dem alten Verfahren von ALFRED
GRAEFE genauere Anhaltspunkte fir die Ortsbestimmung des Risses. Es hat
sich als am besten bewidhrt, an dem GULLSTRANDschen Ophthalmoskop einen
um das Beobachtungsrohr drehbaren Perimeterbogen anbringen zu lassen,
mit einem Kriimmungsradius von 33 cm in einer Entfernung von 32 cm von der
Hornhaut des Untersuchten, so daBl der Kriimmungsmittelpunkt des Peri-
meterbogens mit dem mittleren Knotenpunkt des Auges zusammenfillt. Die
jeweilige Stellung des Bogens kann in einer Gradeinteilung abgelesen werden.
An dem Perimeterbogen ist eine Lichtquelle verschieblich angebracht. Sie
wird als Fixationsobjekt verwendet. Der Kopf des Untersuchten muf} in unver-
dnderlicher Stellung festgehalten werden, am besten mit Hilfe eines BeilBbrett-
chens. Die Frontalebene des Kopfes hat senkrecht zum Ophthalmoskop zu
stehen. Es wird zunéchst die Fovea des Patienten genau eingestellt. Dazu leistet
ein im Okular des Ophthalmoskops angebrachtes Fadenkreuz wertvolle Dienste.

Der Vorgang zur Aufsuchung des Risses ist nun der, daB der Perimeterbogen
in die entsprechende Lage gebracht und die Lichtquelle, die das zu untersuchende
Auge zu fixieren hat, am Bogen solange verschoben wird, bis der Ril genau in
der Mitte des ophthalmoskopischen Bildes eingestellt erscheint. Nun wird
der Winkel (k), den die Blicklinie des Untersuchten, die nach der Lichtquelle
gerichtet ist, mit der Richtungslinie der gesuchten Netzhautstelle einschlief3t,
unmittelbar am Perimeterbogen abgelesen. Aus diesem Winkel kann nun die
Entfernung des Netzhautrisses vom Hornhautrand berechnet werden.

Tabelle der den Knotenpunktswinkeln (k) entsprechenden Bogen- (ﬁ’ ) und Sehnenlingen
(LP ), beide gemessen vom Limbus, sowie der zugehorigen Zentriwinkel (z)
fiir Kammertiefen von 3,6 und 7 mm.

Kammertiefe 3,6 mm Kammertiefe 7 mm
Kk LpP P z LP LP z
mm mm mm mm

300 20,551 18,043 104,59° 20,942 18,342 107,09°
350 19,164 17,150 97,53° 19,615 17,524 100,420
400 17,792 16,206 90,57° 18,305 16,657 93,840
45° 16,452 15,220 83,730 16,998 15,736 87,279
500 15,135 14,201 717,030 15,750 14,811 81,000
550 13,849 13,160 70,4890 14,508 13,845 74,769
60° 12,593 12,099 64,09° 13,201 12,783 68,190

Die Werte sind auf der Grundlage der GuLLSTRANDschen Konstanten gerechnet und

beziehen sich auf das Niveau der Netzhaut; bei Annahme einer Durchschnittsdicke von

Sklera und Chorioidea von 0,75 mm vergroBert sich die Bogenlinge auf der Oberfliche
der Sklera fiir jeden Grad um 0,013 mm.

19*
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Herr Dozent KrAMER hatte die Freundlichkeit, diese Berechnung fiir die
in Betracht kommenden Winkel auf Grund der GurrsTRANDschen Konstanten
durchzufiilhren und die Ergebnisse mir zur Verfiigung zu stellen.

Mit diesem Verfahren ist also der Meridian, in welchem der Rifl gelegen ist,
unmittelbar durch die Stellung des Perimeterbogens und die Entfernung des
Risses vom Limbus durch Rechnung gefunden worden.

¢) Der Rif3 kann auch noch in anderer Weise mit Hilfe des Perimeterbogens
aufgefunden werden (Dupuys-DuTEmPs). Das untersuchte Auge bleibt un-
beweglich auf den zentralen Fixationspunkt eingestellt, wihrend sich das unter-
suchende Auge in die entsprechende Stellung entlang dem Perimeterbogen
begibt, bis der RiB in die Mitte des ophthalmoskopischen Gesichtsfeldes zu
liegen kommt. Die Berechnung ist dieselbe wie vorher. Auf Grund dieses Ver-
fahrens hat GUIST einen groBlen Apparat, ein sog. Lokalisationsophthalmoskop,
anfertigen lassen, das eine genaue Messung der in Betracht kommenden Winkel
erlaubt.

Allgemeine Bemerkungen zu den messenden Verfahren.

Die Ergebnisse aller messenden Verfahren werden durch eine Reihe von
Fehlerquellen gestort. FEine Fehlerquelle ist allen Ortungsverfahren gemein-
schaftlich und sie kann auch nicht ausgeschaltet werden. Sie liegt darin, daB
die Lage der RiBstelle, die unserer Berechnung zugéinglich ist, nicht identisch
ist mit der Stelle der Lederhaut, wo eingegangen werden muf3, um die RiBirander
zu treffen, denn der RiB liegt nicht der Lederhaut an, sondern befindet sich
in der Netzhaut, die infolge der Abhebung in einem gewissen Abstande von der
Lederhaut liegt, je nach der Hohe der Abhebung. AuBerdem kann auch durch die
Abhebung eine seitliche Verschiebung der Netzhaut eingetreten sein. Es ist
gar nicht moglich, genau die Stelle der Lederhaut anzugeben, wohin sich der
NetzhautriB begeben wird, wenn die subretinale Fliissigkeit bei dem Durch-
bohren mit der Gliihnadel abflieBt. Fiihrt man den Eingriff so aus, dal nur
eine winzige Brandstelle entsteht, so wird der Rif tatsichlich sehr hiufig nicht
getroffen, wenn auch die Verschorfung in seiner nichsten Nihe stattfand.
Es ist daher von vornherein zu empfehlen, die Verbrennung so durchzufiihren,
daB ein groBeres Gebiet davon betroffen wird und der Brandherd eine gréfere
Ausdehnung hat. Dies kann entweder erreicht werden, dafl der Elektrokauter
nicht blitzartig, sondern etwas linger einwirken gelassen wird, bis 5 Sekunden,
wobei er in verschiedenen Richtungen gedreht wird, so daf3 ein gréBeres Areal
der Verschorfung unterliegt, oder dafl man — wie GONIN — dazu einen Paquelin
verwendet, der infolge seiner gréBeren Ausmafle auch bei momentaner Ein-
wirkung ein grioBeres Gebiet verschorft als der zarte Hornhautkauter. Gelegent-
lich hilft die Natur selbst mit, indem beim Herausstiirzen der Flussigkeit aus der
Kauterisationsstelle der RiB gegen diese Stelle und damit dem Kauter zu-
geschwemmt wird.

d) Die Berechnung, welche auf Grund von Konstanten durchgefiihrt wird,
die nicht fir jedes einzelne Auge vollstindig richtig sind, obwohl die Abwei-
chungen, die durch den verschiedenen anatomischen Bau der Augen zustande
kommen, in Wirklichkeit fast immer nur Bruchteile eines Millimeters aus-
machen und daher fir den Eingriff bedeutungslos sind, suchen Apparate zu
vermeiden, welche es in einem Akte zu erreichen suchen, den RiB aufzufinden
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und zu verschorfen. So hat SAFAR in meiner Klinik ein handliches Zielophthalmo-
skop ersonnen, welches es ermoglicht, wihrend man mit ihm den RiB einstellt,
gleichzeitig die Kauterisation vorzunehmen. Das Wesen der Vorrichtung
besteht darin, dafl das Ende eines starren, bogenférmigen Elektrokauters in
die optische Achse eines Handophthalmoskops verlegt wird. Indem man also
mit Hilfe des Ophthalmoskops den RiB} einstellt und der am Ende des Apparates
fix angebrachte Kauter nach BloBlegung der Lederhaut entlang dieser in den
Texoxschen Raum eingefiihrt wird, kommt die Spitze des Kauters genau an
die Stelle der Lederhaut zu liegen, die der Richtung des Netzhautrisses ent-
spricht (diese Stelle ist freilich nicht identisch mit der Lage des Risses). Wahrend
man also mit dem Ophthalmoskop den Netzhautrill beobachtet, dringt unter
Einschaltung des Stromes der Kauter durch die Lederhaut in das Augeninnere
ein. Es ist also bei diesem Verfahren geplant, zu gleicher Zeit den Rif3 aufzu-
finden und zu verschorfen. Ein Vorteil des Apparates ist, daB er sich besonders
fir Risse eignet, die sehr weit riickwirts gelegen sind und die nicht nur der
Ortsbestimmung, sondern namentlich auch der Auffindung der richtigen Leder-
hautstelle grofle Schwierigkeiten darbieten.

Es miissen aber erst noch weitere Erfahrungen gesammelt werden, bevor
iiber den Wert dieses Verfahren ein endgiiltiges Urteil abgegeben werden kann.

Yerfahren.

Allgemeine Bemerkungen.

Nachdem durch die vorhergehende Untersuchung der Meridian und die
Entfernung des Risses vom Limbus bestimmt worden ist, ist es Sache des Ein-
griffes, den betreffenden Punkt der Lederhaut nunmehr am Auge des Kranken
aufzufinden und genau zu bezeichnen, um dort den Kauter einfithren zu kénnen.
Dazu sind verschiedene Verfahren angegeben worden.

a) Verfahren der Schitzung und der einfachen Messung. Es wird der Meridian
nach Schitzung durch kleine Punkte angemerkt, die an den zwei gegeniiber-
liegenden Stellen des Limbus durch schwarze Tuschepunkte nach Einritzen
mit einer Fremdkorpernadel gekennzeichnet worden sind. Es kann auflerdem
noch ein Seidenfaden durch diese beiden Punkte eingelegt werden, der iiber die
Hornhaut zieht und die Richtung des Meridians augenfillig anzeigt, in welchem
der Lederhautpunkt aufgesucht werden mufB. Die Messung der Entfernung
vom Limbus wird mit einem Tasterzirkel vorgenommen, dessen beide Arme in
den richtigen Abstand eingestellt werden und dessen eine Spitze am Limbus
angesetzt wird. Mit der anderen Spitze wird der Punkt in der Lederhaut leicht
angestochen, um geniigend sichtbar zu sein. AMSLER hat sich zu diesem Zwecke
eigens gestielte Nadeln mit Handgriff anfertigen lassen, die verschiedene Lénge
haben und deren senkrecht abgebogene Spitze die Stelle in der Lederhaut mit
Tusche anmerkdt.

b) Um festzustellen, ob nun die durch dieses Vorgehen gefundene Stelle der
Lederhaut tatsichlich dem Risse entspricht, kann ein feiner scharfer Mauerhaken
(Abb. 188 in natiirlicher Gréfe) durch die Lederhaut in das Augeninnere senkrfacht
gegen den Mittelpunkt des Auges eingestochen und mit dem Augepsplegel
festgestellt werden, ob er im Risse erschienen ist. Ist der Hacken s10htb.ar,
S0 ist es ein leichtes, fiir den Fall, als er nicht durch den Rif3 eingedrungen ist,
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die Lage des Risses im Verhiltnis zu der des Hakens zu erkennen und danach
den Punkt in der Lederhaut zu bestimmen, wo der Kauter einzugehen hat.
Es ist auch gegen das Einstechen eines zweiten Hakens nichts einzuwenden.
Da die Haken sehr diinn sind, so fliet keine Fliissigkeit aus dem
Auge heraus. Aber das Verfahren hat auch seine Nachteile. Ist
die Netzhaut triibe und der Haken nicht durch den RifB einge-
drungen, so bleibt er unter der Netzhaut versteckt und kann
Abb.188.  nicht gesichtet werden. Bedenklicher ist der Nachteil, daf die
Netzhaut durch die Hakenspitze vor sich hergedrangt und dadurch
die Ablésung vergroBert werden kann. Es ist also bei Gebrauch der Haken
groBe Vorsicht am Platze.

¢) Verfahren nach LiNDNER. Der Punkt an der Lederhaut wird entsprechend
den errechneten Daten mit Hilfe eines kleinen Apparates festgestellt, der an
das Auge angeniht wird. Dieser Apparat besteht aus einem mit einer Gradein-
teilung (von 10—10°) versehenen Ring, der einen Durchmesser
von 12 mm hat, entsprechend dem Durchmesser der Hornhaut
(Abb. 189). Dieser Ring tragt einen wagrechten Bogen, der starker
gewdlbt ist als die normale Hornhaut, so daB diese von ihm
nicht berithrt wird, wenn der Ring auf den Limbus aufgesetzt
wird. In der Mitte dieses Bogens ist eine flache Schraube ange-
Abb. 189. bracht. Mit der Schraube wird ein biegsamer Metallstreifen an
dem Apparat befestigt, dessen Linge in jedem einzelnen Falle
nach der durch die Untersuchung gefundenen Entfernung des Risses vom Rande
der Hornhaut aus bemessen und zugeschnitten werden soll, wenn man es nicht
vorzieht, ihn mit einer Millimetereinteilung zu versehen.

An beiden Seiten des Ringes sind zwei kleine Locher gebohrt. Durch sie
werden Fiaden gefithrt und damit der Apparat genau wagrecht an die Hornhaut
angendht. Zu diesem Behufe muBl man am sitzenden Kranken, der geradeaus
vor sich hinblickt, nasal und temporal genau in der Wagrechten den Limbus
mit einer Fremdkorpernadel einritzen und die Ritzstelle durch Fluoreszin féarben.
Am liegenden Kranken wird nun das Schema an dieser Stelle genau angenaht,
so daB es unbeweglich festsitzt. Nach Anlegen des Schemas wird durch Ein-
schnitte in die Bindehaut und TexoNsche Kapsel die Lederhaut bloBgelegt,
der Zeiger in den richtigen Meridian eingestellt und festgeschraubt. Sein Ende
zeigt nun die Stelle in der Lederhaut an, in welche die Glithnadel eingesenkt
zu werden hat. Sie wird mit dem Kauter oberflichlich gekennzeichnet und erst
nach Abnahme des Schemas die Lederhaut an der bezeichneten Stelle mit der
Gliihnadel durchbohrt.

Der Eingriff.

Nach Kokainisierung des Bindehautsackes tiefe Einspritzung einer 1°/jigen
Kokainlosung mit Adrenalin in der entsprechenden Gegend. Bei der Not-
wendigkeit der Durchtrennung eines Muskels ist auch eine retrobulbire Ein-
spritzung erwiinscht, wobei jeder Adrenalinzusatz zu vermeiden ist, um das
Auge nicht weich zu machen. Nach ausgiebigem meridionalen Einschnitt
durch die Bindehaut, das subkonjunktivale Gewebe und die TENoNsche Kapsel
wird die Lederhaut sauber bloBgelegt. Ist die Stelle der Lederhaut, wo kau-
terisiert zu werden hat, weit rickwirts gelegen und schwer zugénglich,
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so sei man mit der temporiren Resektion des benachbarten Augenmuskels
oder selbst zweier Muskeln nicht zu sparsam. Eine vorher in den Muskel ein-
gelegte Naht sichert ihn vor dem Zuriickschliipfen. Wenn die Durchtrennung
hart hinter dem Ansatz erfolgt ist und der Muskel nachtriglich wieder an-
genaht wird, bleibt keine Bewegungsstérung zuriick.

Nach sorgfiltiger Blutstillung erfolgt die Markierung des Kauterisations-
punktes nach den eben dargestellten Verfahren. Durch geeignete Wundhaken
werden Bindehaut und Tewonsche Kapsel von diesem Punkte abgehalten,
damit diese Membranen nicht mitverschorft werden.

Die Kauterisation.

a) Mit dem spitzen Hornhautkauter. Die Spitze des Kauters lieff ich senk-
recht umbiegen (Abb. 190), weil es damit namentlich in den hinteren Abschnitten
der Sklera leichter gelingt, ihn durch die Lederhaut durchzufiihren. Es wird die
Lederhaut vorher an dieser Stelle nicht eingeschnitten. Durch die Erweichung
des Auges bei AbfluBl von intraokularer
Fliissigkeit kann es unmdéglich werden, a‘&
nachtriglich den Kauter durch die nach-
gebende Sklera durchzustoBen. Wahrend ADD 190,
die Pinzette das Auge fixiert, wird mit dem Kauter fast in Weifigliihhitze die
Lederhaut und Aderhaut durchbohrt, worauf die subretinale Fliissigkeit ab-
flieBt und dadurch die Netzhaut in den Kauter fillt. Nicht selten tritt auch
fadenziehender Glaskorper zutage. Ein Gehilfe z&hlt laut die Sekunden, wéhrend
welcher der Kauter im Auge gelassen wird. Er wird nicht weiter in das Auge
eingefithrt als die abgebogene Spitze lang ist (2 mm). Der Kauter wird nach
den verschiedenen Richtungen, nach hinten und vorne und nach den beiden
Seiten gedreht. Dadurch gelingt es am ehesten, die Rifirinder der Netzhaut
in den Bereich des Kauters zu bringen. Eine lebhafte Blasenentwicklung in
der in der Wunde hervortretenden subretinalen Fliissigkeit beweist die Wirkung
der Glithnadel. Bis héchstens 5 Sekunden wird der Kauter im Augeninnern ge-
lassen und unter Weiigliihhitze zuriickgezogen. Die WeiBglithhitze verbiirgt, daf
keine Gewebsbestandteile an dem Kauter haften bleiben und vorgezogen werden.

b) Mit dem spitzen Paquelinbrenner. Das Eindringen dieses im Verhéltnis
zum Hornhautbrenner groBen Kauters wird durch einen Einschnitt in die Sklera
erleichtert. GoNIN lafBt dabei auch die subretinale Fliissigkeit abflieBen, um
den Brenner nunmehr durch die Offnung in der Lederhaut unmittelbar an die
Netzhaut heranzubringen. Bei Anwendung des Paquelinbrenners geniigt wegen
seiner groBeren AusmaBe das momentane Vorgehen. Ein lingeres Belassen des
Brenners im Auge wiirde zu grofle Verwiistungen anrichten.

Nach Herausziehen des Brenners Versorgung der Wunde durch Muskel-
und Bindehautnaht. Eintriufeln von Atropin, Verband iiber beide Augen unter
Vermeidung jeden Druckes auf das operierte Auge. Bettruhe. Lagerung des
Kranken je nach der Stelle der Durchbohrung, hauptsichlich um weiteres Aus-
sickern der subretinalen Flissigkeit zu erméglichen, nach der Meinung von
GoxIN insbesondere, um einen Zug des Glaskorpers an der Brandstelle zu ver-
hindern ; also sitzend im Bette, wenn unten, flach liegend, wenn oben eingegangen
wurde, und dementsprechend auch Rechts- und Linkslagerung.
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Nachbehandlung. ZErster Verbandwechsel am 2. Tage nach dem Eingriff.
Der Verband wird téglich erneuert, Atropin wird dauernd verabreicht. Der
Verband iiber beide Augen hat durch eine Woche, der Verband iiber das ope-
rierte Auge durch 14 Tage fortgesetzt zu werden. Bei giinstigem Einfluf} des
Eingriffes Bettruhe durch mindestens 14 Tage. Nach einigen Tagen erste, aber
nur kurze Spiegeluntersuchung.

In giinstigen Fillen erscheint von allen Seiten der rote Fundusreflex. Das
Grau der fritheren Abhebung ist verschwunden, an der Stelle des Eingriffes
ist ein weifler Fleck sichtbar, in der GroBe verschieden, je nach der Grofe des
verwendeten Kauters und der Dauer der Einwirkung der Gliihhitze, demgema8
von PapillengréBe bis zum Durchmesser von mehreren Papillen. Die Spannung
des Auges ist hidufig gar nicht sehr stark herabgesetzt, die vordere Kammer
nicht auffallend tief.

Die Heilung der Durchbohrungsstelle erfolgt langsam und bedarf gewil
nicht selten sogar mehrerer Wochen. Wihrend dieser Zeit kann bestindig
intraokulare Fliissigkeit aussickern und das Auge dadurch weich bleiben. Meist
scheint aber doch sehr bald ein Verschluf§ der Kauterisationsstelle durch Fibrin
und Gewebsreste einzutreten. Aber bei rasch wiederholtem Eingriff kann es
geschehen, daB3 schon bei der BloBlegung der Lederhaut durch den dabei unver-
meidlichen Druck auf das Auge mit den Instrumenten durch die erste Operations-
stelle Fliissigkeit abflieft und dadurch das Auge so weich wird, daBl es nicht
gelingt, die Lederhaut an der gewiinschten Stelle zu durchbohren.

Zwischenfille.

1. Blutung in das Augeninnere. a) Wihrend des Eingriffes. Dieser Zwischen-
fall ist von vornherein zu erwarten, und es nimmt eigentlich wunder, da8 er
nicht ofters eintritt. Er ist bei der Operation mit dem Glihstift jedenfalls
seltener als bei den Verfahren, wo mit dem Messer eingegangen wird, besonders
wenn man mit diesem Einstiche in den hinteren Augenabschnitten macht, wo
schon groBere NetzhautgefiBe getroffen werden konnen, also am Aquator oder
noch weiter riickwirts. Die Gefahr bei Verwendung des Gliithstiftes ist deswegen
geringer, weil durch die Hitze ein GefaBverschlufl herbeigefithrt wird, durch den
die Blutung verhindert wird. Daher sollte auch schon die Lederhaut mit dem
gliihenden Stift durchbohrt werden und der Kauter nicht erst nach Einfithren
durch einen Einschnitt in die Lederhaut zum Glithen gebracht werden.

Kleine Blutungen auf dem Orte und in der Umgebung der Einstichstelle
sind etwas ganz Gewdohnliches und haben keine iible Bedeutung. Sie liegen
teils unter der Netzhaut, teils in ihr und auf ihr und in dem benachbarten Glas-
korpergebiete. Die grofleren Blutungen kénnen entweder unmittelbar in den
Glaskorper eintreten oder aber sich unter der Netzhaut oder unter der Aderhaut
ansammeln. Wird die Aderhaut von einer michtigen Blutmasse abgehoben,
so entsteht das bekannte Bild der geschwulstartig aussehenden Aderhaut-
abhebung von auffallend dunkler Farbe. Der weitere Verlauf ist gewchnlich
langwierig. Das Blut saugt sich durch Wochen nicht auf, es wird unter dauernden
Entziindungserscheinungen allméhlich abgekapselt. Es bilden sich supra-
chorioideale Schwarten. Diese Augen gehen meist zugrunde. Erfolgt die Blu-
tung unter die Netzhaut, so ist diese ungefdhr in derselben Ausdehnung wie vor
dem Eingriffe abgehoben und wélbt sich mit dunkler Farbe vor. Der Glas-
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korper kann dabei noch rein sein. Aber ohne Ausnahme bricht das Blut in
wenigen Tagen in den Glaskérper durch und erfiillt das Augeninnere, so dafl
nunmehr der Einblick in schwerster Weise gestort oder gar unmdéglich gemacht
wird. Die Blutung kann auch in Form der sog. praretinalen Blutung auftreten.
Blutet es schon wihrend des Eingriffes in den Glaskorper, so findet man diesen
schon bei der ersten Untersuchung mehr oder weniger mit Blut durchsetzt,
gelegentlich so stark, daf man kein rotes Licht bekommt. Die Blutung in das
Augeninnere wird als ein besonders peinlicher Zwischenfall empfunden bei Augen,
welche bei peripherer Abhebung vor dem Eingriffe noch gutes, vielleicht sogar
normales Sehvermigen hatten und nun gerade durch den Eingriff, der das
Sehvermogen héitte bewahren sollen, plétzlich ganz erblindet sind. Im all-
gemeinen ist die Aussicht, da8 sich das Blut aufsaugt, nicht sehr giinstig. Es
koénnen Monate vergehen, ohne dafl sich die geringste Aufsaugung zeigt, und es
konnen sich spiter entziindliche Erscheinungen dazu gesellen. Die geringe
Neigung solcher Augen zur Aufsaugung hingt mit der Insuffizienz des Strahlen-
korpers innig zusammen. Aber es kommt doch auch vor, dal das Blut spurlos
verschwindet und eine restlose Heilung der Abhebung erfolgt. Besonders ge-
fahrdet sind Kranke mit hohem Blutdruck, wenn beim Einstich ein groferes
Blutgefall getroffen wird.

Die Blutung in das Augeninnere kann weder vorhergesehen, noch auch durch
besondere Mafinahmen verhindert werden. Wegen der Lage des Risses ist es
nicht immer moglich, die Gegend der gréBeren, zur Vortexvene laufenden Gefifle
zu vermeiden. Es hdngt vom Zufall ab, ob bei Eingriffen weit riickwirts ein
BlutgefiB verletzt wird oder nicht. Die ganz schweren Blutungen stellen sich
in ungefihr 4°/, der Fille ein.

b) Nachblutungen. Sie sind haufiger als die Blutungen bei oder unmittelbar
nach dem Eingriff selbst und schwere Nachblutungen ereignen sich in ungefdhr
89/, der Fille. Selbst noch 3—8 Wochen nach dem Eingriff kénnen sie sich ohne
besondere Veranlassung einstellen und die Aussicht auf guten Ausgang ist nicht
giinstig. Noch haufiger sind geringe Nachblutungen, die sich durch eine Zunahme
der Glaskérpertriibungen bemerkbar machen. Die Moglichkeit von Nach-
blutungen ist zu bedenken, wenn bei ungeniigender Wirkung des ersten Kin-
griffes ein zweiter bald wieder gemacht werden soll. Man soll sich nur bei
dringender Anzeige und bei giinstiger Aussicht, den alten oder neu aufgetretenen
RiB zu treffen, zu einer raschen Wiederholung eines Eingriffes entschliefien.
Dazu kommt noch der Umstand, daB die GefiBe in der Umgebung des ersten
Brandherdes noch erweitert und ihre Wandungen erschlafft sind, wodurch die
Gefahr einer Blutung bei einem neuerlichen Eingriffe in dieser Gegend bedeutend
erhoht ist.

¢) Blutungen als Ausdruck von Netzhautvenenthrombosen. Durch die
Hitzewirkung kann es in den der Punktionsstelle benachbarten Netzhautvenen
zur Thrombose kommen, als deren Folge die bekannten Netzhautblutungen
auftreten.

9. Entziindliche Reaktion. a) Ausnahmsweise stellen sich nach der Igni-
punktur die bekannten iritischen Reizerscheinungen ein, die von den Messer-
punktionen her bekannt sind. Wahrend fiir gewdhnlich die Augen nach der
Kauterisation ganz reizlos sind, tritt in solchen Augen starke ziliare Injektion
ein, abnorm tiefe Kammer mit stufenférmig zuriickgesunkener Iris, diese selbst



— 298 —

griin verfirbt, Spannung stark herabgesetzt, Schmerzen und starke Empfind-
lichkeit des Auges auf Berithrung. Unter warmen Umschldgen und Atropin-
tropfen gehen diese iritischen Reizerscheinungen gewdhnlich ziemlich rasch
zuriick. Fir den weiteren Verlauf der Abhebung sind sie aber als ein durch-
aus ungiinstiges Zeichen zu werten.

b) Sehr selten sind exsudative Entziindungen des Augeninnern nach der
Ignipunktur. Ich selbst habe sie bisher an eigenen Fallen nicht zu sehen bekom-
men. Aber es wurde iiber eitrige Infektion berichtet mit Untergang des Auges,
ferner kann es auch ohne Vermittlung einer eitrigen Infektion zu einer heftigen
Reaktion der gesunden Umgebung der inneren Augenhiute gegeniiber den ver-
brannten Teilen kommen, besonders vielleicht dann, wenn diese durch un-
geniigende Hitze nur unvollstindig zerstort worden sind und nun giftige Abbau-
produkte in den geschidigten Gewebsteilen entstehen.

c) Heftige duBere Entziindungserscheinungen mit Schwellung der Lider,
Chemosis, leichter Exophthalmus stellen sich ein, wenn durch die Hitze auch die
TeNonNsche Kapsel oder die Bindehaut Schaden genommen hat. Sie klingen
in wenigen Tagen spurlos ab.

3. Drucksteigerung nach dem Eingriff. In ganz seltenen Féllen setzt nach dem
Eingriffe, wie es iibrigens auch nach einer Messerpunktion gelegentlich vor-
kommt, eine starke Drucksteigerung, gewohnlich unter heftigen Schmerzen ein.
Sie ist meist nur voriibergehender Natur und ist durch Pilokarpin und kalte
Umschlage gut zu beeinflussen. Sie scheint durch eine Ubersekretion des Strah-
lenkorpers hervorgerufen zu sein, veranlafit durch den Reiz des Eingriffes.
In diesem Sinne ist sie sogar als giinstig zu werten, als ein Zeichen, dafl der
Strahlenkérper noch ansprechbar ist. So lange sie besteht, ist gewdhnlich auch
die Abhebung verschwunden, aber mit ihrem Riickgehen kehrt oft auch die
Abhebung wieder.

4. Narbenschrumpfung, vom Brandherde ausgehend. Eine der bosesten
Folgen der Ignipunktur ist eine von der Brandstelle ausgehende Bildung
von Narbengewebe mit folgender Schrumpfung und dadurch hervorgerufener
Zerrung und Abhebung der Netzhaut. Sie stellt sich besonders dann ver-
hiltnismaBig hidufig (in meinen Fillen in ungefihr 129/) ein, wenn der
Brandherd winzig klein, ungefihr papillengro war. Dies geschieht in den
Fillen, wo mit der Glithnadel (Hornhautkauter) in Weiliglut die Sklera blitz-
artig durchbohrt und der Gliihstift sofort wieder zuriickgezogen worden war.
Der Brandherd erscheint spiter als eine weille, runde, oft von Pigment ein-
gesiumte Scheibe. Die Netzhaut-Aderhautrinder ziehen sich von dieser Stelle
nicht zuriick und der Herd bleibt so klein, wie er durch den Eingriff gesetzt
worden ist. Auch in seiner nichsten Umgebung stellen sich, vorausgesetzt dafl
keine stirkeren Blutungen eingetreten sind, keine in Betracht kommenden,
geschweige denn ausgedehntere Verinderungen ein. Nur an der Brandstelle
entwickelt sich Narbengewebe und da sich in der Umgebung keine Verwach-
sungen der Netzhaut mit der Unterlage gebildet haben, so kann die Netzhaut
durch das Narbengewebe von allen Seiten in radidr angeordneten Streifen
gegen diese Stelle hingezogen werden. Die Brandstelle erscheint alsdann als
eine weille, nabelartige Einziehung, zu welcher von allen Seiten Falten von
abgehobener Netzhaut hinziehen. Diese durch den Narbenzug hervorgerufene
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Netzhautabhebung 148t sich durch keinen Eingriff mehr beseitigen und ist daher
mit Recht als eine bose Folge der Ignipunktur gefiirchtet.

Etwas anders scheinen die Verhéltnisse zu liegen, wenn die Verschorfung
mit der Glithnadel (Thermokauter) nicht blitzartig erfolgte, sondern der Kauter
eine lingers Zeit wirken gelassen wird (bis 5 Sekunden) oder aber, wie es GoNIN
tut, wenn zur Verschorfung ein Paquelin verwendet wird, der einen viel gréeren
Durchmesser hat. In beiden Fillen wird ein groferes Gebiet des Hintergrundes
in Mitleidenschaft gezogen. Beide Verfahren haben zunichst den Vorteil, daf es
leichter gelingt, den RiB zu treffen, als wenn nur ein winziges Areale durch den
Glihstift angegangen worden ist. War die Ortung nur halbwegs genau, so wird
bei der Verschorfung eines groBlen Gebietes der RiBl unvermeidlich mitgetroffen
worden sein.

Die Wirkung der ausgedehnten Verschorfung ist wesentlich verschieden
von der auf ein winziges Gebiet umschriebenen. Die Netzhaut zieht sich meist
auf eine mehrere Papillendurchmesser breite Strecke von dem Brandherd zuriick,
vielleicht schneller als daB sie durch die Hitze zerstort wiirde. Es entsteht,
vom Brandherd der Sklera und Aderhaut ausgehend, ein méichtiges Granula-
tionsgewebe, knotenférmig, mehrere Millimeter im Durchmesser, mit dessen
Randteilen sich die verschorften Rander der Netzhaut, die sich bis dahin zuriick-
gezogen haben oder durch das Granulationsgewebe zuriickgedrangt worden sind,
verloten.

Aus dem Granulationsgewebe wird spiter Narbengewebe, das in Form eines
groBen Knotens in das Augeninnere vorspringt. DafB in diesem Narbengewebe
auch Schrumpfung eintritt, ist gewi. Wenn nun trotzdem die Netzhaut da-
durch nicht immer wieder spiter abgehoben wird (tatsichlich hebt sich die
Netzhaut doch viel haufiger wieder ab als es nach den zu optimistischen und
iibereilten Berichten Einzelner anfinglich angegeben wurde), so kénnte dies
vielleicht damit erklirt werden, daB die Rénder der verbrannten Netzhaut
fest mit der Unterlage verwachsen sind und sich dadurch der Zug auf die weitere
Umgebung der Netzhaut nicht geltend machen kann. Die Entspannung aber,
die durch das Zuriickziehen der Netzhaut erfolgte, scheint den giinstigen EinfluB3
auf die Abhebung zu nehmen. Sie scheint der ausschlaggebende Faktor zur
Heilung der Abhebung zu sein, eine Ansicht, die bekanntlich DEUTSCHMANN
schon seit Jahrzehnten in seinem unermiidlichen Kampf gegen die Abhebung
immer wieder vertreten hat.

Nicht selten entsteht ferner eine breite Zone um das Narbengewebe des
Brandherdes herum, wo Pigmentverinderungen eine Verwachsung von Netz-
haut und Aderhaut mit groBer Deutlichkeit erkennen lassen. Eine solche diffuse
Verlstung beider Membranen auf eine groBere Strecke ist das beste Mittel
gegen die Wiederkehr der Abhebung. In manchen Fillen sind diese Verlotungen
das Ergebnis einer zwischen Ader- und Netzhaut bei der Kauterisation erfolgten
Blutung. Es ist ja seit langem bekannt, dafl die Blutaustritte bei allen ver-
schiedenen Verfahren gelegentlich die Grundlage dieser Verlotung zwischen
Ader- und Netzhaut und damit zur Heilung der Krankheit gebildet haben.

5. Entstehung neuer Risse. Finer der groBten Nachteile des Verfahrens
mit dem Glithstift ist der Umstand, daB unmittelbar infolge der Brandschédigung
der benachbarten Netzhautteile oder als spitere Folge des Narbenzuges nicht
selten neue Risse entstehen. So sind namentlich die Anhénger der ausgedehnten
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Verschorfung mit dem Gliihstift geradezu in einen Circulus vitiosus geraten.
Der VerschluB3 des einen urspriinglichen Risses hatte zunéichst das gewiinschte
Ergebnis. Die Netzhautabhebung war verschwunden. Aber iiber kurz oder
lang trat eine neue Abhebung ein und nun wurden neue Risse sichtbar, sehr
héufig in der Mehrzahl, so da}, namentlich bei gréfierer rdumlicher Entfernung
der Risse voneinander, nunmehr an mehreren Stellen in das Auge von neuem
eingegangen zu werden hatte. Wie gefdhrlich rasch hintereinander ausgefiihrte
Gliihstiftpunktionen fir das Auge sind wegen der Blutungen, wurde schon
erwahnt. Auch machen sich die bosen Folgen der Narbenwirkung darnach
noch um so mehr geltend. Aber gewil3 gelingt es nicht selten doch, durch einen
zweiten oder dritten Eingriff eine dauernde Heilung zu erzielen.

So offenbarten sich bei der raschen Verbreitung, die das GoNInsche Ver-
fahren infolge der urspriinglich auBerordentlich giinstigen Berichte dariiber
(man sprach von Heilungen bis zu 509/,) gewann, neben den nicht zu leugnenden
Erfolgen, die man damit erzielte, auch mehr und mehr seine Nachteile. Die
Erkenntnis dieser gaben Veranlassung zum Ersinnen von neuen Verfahren,
welche teils noch versuchen, die Idee von GoNIN aufrecht zu erhalten, den
Rif} in der Netzhaut in gefahrloserer Weise zum VerschluB3 zu bringen, als es
durch den Glithstift moglich ist, teils aber, die Idee GONINs ganz verlassend,
darauf ausgehen, die sicherste Grundlage fiir die Vermeidung eines Riickfalles
der Netzhautabhebung durch eine Flachenverlotung zwischen Netz- und Ader-
haut zu schaffen, welche also auf einen Gedanken zuriickgreifen, der schon oft
in die Tat umzusetzen versucht worden war. So versuchte GuUIsT nach Trepa-
nation der Lederhaut an der Stelle des Risses durch Berithrung der blogelegten
Aderhaut mit einem Kalilaugenstift wahrend einer Sekunde eine Verschorfung
dieser Membran zu erzielen, damit nach Eréffnung des subretinalen Raumes
und Abflusses der subretinalen Fliissigkeit zwischen beiden Membranen eine
Verklebung und insbesondere eine Verlotung der Rifirdnder mit der Aderhaut
eintreten kénne. Ob damit tatsdchlich eine dauernde Anheilung der Netzhaut-
rifrinder an die in Narbengewebe iibergehende verschorfte Aderhaut erzielt,
die Gefahren der Gliibstiftpunktion, also insbesondere die Blutungen und die
intraokularen. Narben mit ihren Schrumpfungsvorgingen vermieden und ein
Riickfall der Netzhautabhebung hintangehalten werden kénnen, wird erst spitere
Zeit lehren. Was bei diesen operativen Versuchen immer als etwas Selbst-
verstandliches vorausgesetzt wird, ndmlich dafl nach Ablassen der subretinalen
Fliissigkeit durch Eroffnen des subretinalen Raumes die Netzhaut sich an die
Aderhaut ganz anlegt, das ist gewil hdufig nicht der Fall. Es ist irrig zu glauben,
daB nach jeder Punktion die subretinale Fliissigkeit zur Génze abfliefit und
die Netzhaut dadurch innig an die Aderhaut zu liegen kommt.

Ganz auf die Idee von GONIN verzichtend, den Netzhautri3 unmittelbar
zu treffen und zu verschlieBen, sondern den alten Gedanken verfolgend, eine
breite Flichenverlotung zwischen Ader- und Netzhaut zu schaffen, machte
LarsoN den Vorschlag, dies auf endothermischem Wege zu erzielen. Bekannt-
lich haben bisher alle dahin gerichteten Verfahren (Galvanokaustik der Sklera,
Injektionen von entziindungserregenden Substanzen unter die Netzhaut u. dgl.)
fehlgeschlagen.

Verfahren. Griindliche Anisthesie durch tiefe Novokaineinspritzung, dadurch
werden vom Kranken auch die postoperativen Schmerzen leichter ertragen.
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Der Abschnitt der Lederhaut, der der Abhebung entspricht, wird in breiter
Ausdehnung blofigelegt. Wenn nétig, werden zu diesem Behufe ein oder zwei
Muskel von ihrem Sehnenansatz abgelost. Bindehaut und Texoxsche Kapsel
werden von dem zu behandelnden Gebiete mit Elfenbeinspatel sorgféltig fern-
gehalten. Sorgfiltige Blutstillung. Die groBle, nicht wirksame Elektrode wird
um den Oberschenkel befestigt, so daB sie liickenlos anliegt. Als aktive Elektrode
dient eine gestielte Kugel von 2—3 mm Durchmesser. Der zur Behandlung
verwendete Strom hat schwach zu sein. Die richtige Stérke wird herausgefunden,
indem man mit schwéichstem Strom beginnt, bis die an die Sklera angehaltene
Kugel die kennzeichnenden Verinderungen an ihr hervorruft. Dort, wo die
wirksame Kugel anliegt, entsteht unter Zischen ein trockenes, opakes Areal,
das von einem leicht dunkel aussehenden Hofe umgeben ist. Dazu geniigt
das Anlegen der Kugel in einem Zeitraum von 1—2 Sekunden. Es empfiehlt sich,
an mehreren Stellen mit dem Handtrepan Scheibchen aus den oberflichlichen
Lagen der Lederhaut herauszuschneiden, weil dadurch die Aderhaut dem Einflu8
des Stromes grindlicher ausgesetzt wird. Auf diese Weise wird das ganze
Gebiet der bloBigelegten Sklera behandelt. LarRsoN empfiehlt nach Beendigung
der Endothermiebehandlung eine durchbohrende Trepanation der Sklera mit
Erriorschem Trepan im behandelten Skleragebiete anzuschlieBen, um die
subretinale Flissigkeit zu entleeren und einer Drucksteigerung vorzubeugen,
die vielleicht als Folge der reaktiven Entziindung der inneren Augenhaute
auftreten sollte. Bei der Trepanation erweist sich die Aderhaut als eine weifle,
zihe Membran. Sutur der Muskeln und Bindehaut beschlieft die Operation.
Atropin. Bettruhe durch 14 Tage mit beiderseitigem Verband. Die Reaktion
der Bindehaut ist ziemlich heftig, aber die starke Chemosis und das Odem der
Lider klingt alsbald ab und die Heilung selbst ist reizlos.

LarsonN berichtet iiber sehr gute Erfolge durch diese Behandlung. Man
sieht ausgedehnte, weille atrophische Zonen in dem behandelten Gebiete,
zweifellos ausgedehnte Verwachsungen zwischen Aderhaut und Netzhaut.
Wir konnen die Mitteilungen LARSONs bestdtigen und méchten die Aufmerk-
samkeit der Fachgenossen auf dieses neue Verfahren hinlenken. Wir glauben,
daB es insbesondere in Verbindung mit der Ignipunktur gute Erfolge liefern
kénnte, 1. bei Netzhautabhebungen mit Rissen, indem sie um die Stelle der
Lederhaut in breiter Zone herum ausgefithrt, wo nach der Lage des Risses
der Kauter eingesenkt werden muB, eine breite Verwachsungszone der Netzhaut
mit der Aderhaut gewihrleistet. Dadurch wird der schidliche Einflufl des
von der Brandstelle ausgehenden Narbenzuges ausgeschaltet und damit der
Wiederkehr der Netzhautabhebung vorgebeugt.

2. Besonders bei Netzhautabhebungen, wo keine Risse entdeckt werden
kénnen und wo die Ignipunktur selbst infolgedessen weniger gute Aussichten gibt.

3. Bei grofen frischen Wunden in der Lederhaut, seien sie durch zufillige
Verletzung oder durch einen Eingriff z. B. zur Entfernung eines Fremdkérpers
aus dem Glaskorperraume entstanden. Gelingt es in der Umgebung der Wunde
die Netzhaut mit der Aderhaut flichenhaft zu verléten, so wére damit am
sichersten einer Netzhautabhebung vorgebeugt, die sich sonst so héufig als
spitere Folge der Narbenschrumpfung einstellt.

Ein endgiiltiges Urteil iiber den Wert des LarsoNschen Verfahrens kann
derzeit noch nicht abgegeben werden.
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Uber die Behandlung der Netzhautabhebung hei Fehlen von Rissen.

Nach dem friiher Mitgeteilten kdnnte man leicht in den Irrtum verfallen,
es von vornherein als aussichtslos anzusehen, bei Netzhautabhebungen ohne
Risse operativ, insbesondere mittels Ignipunktur einzugreifen, und somit die
operative Behandlung einer solchen Abhebung abzulehnen. Dem steht jedoch
die alte klinische Erfahrung entgegen, dafl auch solche Abhebungen gelegentlich
geheilt werden. Bekannt sind die Dauererfolge DEUTSCHMANNs (159%;) mit
seinen Durchschneidungen der Netzhaut, die ganz unabhingig von dem Vor-
handensein eines Risses oder von dem Orte des Risses durchgefiihrt worden
sind, und ich selbst habe seit Jahren die Ignipunktur geiibt auch in Fillen,
wo keine Risse zu entdecken waren, und habe damit in 129/, Dauerergebnisse
erzielt. In Fillen ohne Risse wird die Ignipunktur dort gemacht, wo die
Abhebung am héchsten ist und nach Méglichkeit weit riickwirts, also dquatorial
eingegangen. Die Ignipunktur wirkt hier in verschiedener Weise: 1. als Skleral-
punktion mit langer Dauer, also dhnlich einer priadquatorialen Trepanation —
denn es diirfte manchmal einige Wochen dauern, bis die Ignipunkturstelle
soweit vernarbt ist, daB keine Filtration mehr stattfindet; 2. indem sie durch
die unmittelbare Verbrennung der inneren Augenmembranen eine Narbe erzeugt,
die Netzhaut und Aderhaut miteinander verlotet; 3. indem gelegentlich diese
Verlotung auf gréBere Gebiete der Nachbarschaft iibergreift, ein fiir die Dauer-
heilung besonders giinstiger Umstand und 4. durch Blutungen, welche wie auch
bei den verschiedenen anderen Verfahren zur flichenhaften Verklebung der
beiden Membranen fithren konnen; 5. durch die Entspannung der Netzhaut,
die dann eintreten kénnte, wenn sich die Rinder des hier erst durch die Ver-
brennung entstehenden Netzhautloches auf grofiere Strecken zuriickziehen
und hier breit mit der Unterlage verloten. Auf die Wichtigkeit dieser Ent-
spannung hat DEUTSCHMANN oft und oft mit Recht hingewiesen und sie gibt
uns gleichzeitig eine Erklirung fiir die Wirksamkeit zweier scheinbar so ent-
gegengesetzter Verfahren, wie das von GoNIN und das von DEUTSCHMANN.
DEUTSCHMANN legt eine operative Offnung an, um die Netzhaut zu entspannen,
und wartet auf eine Spontanheilung der operativ erzeugten Offnung und auch
des etwa frither schon bestandenen Netzhautrisses unter dem heilsamen Einfluf3
der Entspannung. GoNIN macht durch die Kauterisation die Entspannung
an Ort und Stelle- des Risses und beschleunigt damit zugleich die Heilung
des Risses: ein Verfahren, das von vornherein daher bei Vorhandensein von
Rissen aussichtsreicher sein mufl als das von DEUTSCHMANN.

Ich wende daher die Ignipunktur bei frischen (nicht iiber 1/, Jahr alten)
Netzhautabhebungen an, auch wenn kein RiB entdeckt werden kann, und
schitze die Wirkung des Eingriffes hoher als die der verschiedenen Messer-
punktionen.

Bei Netzhautabhebungen, die noch édlter sind, ist fast nie mehr ein, wenn
auch nur voriibergehender Erfolg zu erzielen.

Als Gegenanzeigen haben zu gelten: Géanzlicher Verlust des Sehvermégens,
sehr dichte Glaskorpertriibung, vollstindige Weichheit des Auges, Cataracta
complicata, wo nicht mehr iiberwacht werden kann, was bei dem Eingriff im
Augengrunde sich dndert.

Unsere letzten Erfahrungen gehen dahin, da8 in den Féllen von Netzhautab-
hebung ohne Rif8 durch die Ignipunktur in einer groBen Prozentzahl ein Erfolg
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erzielt werden kann, wenn durch die um die Ignipunkturstelle vorher ausgefiihrte
endothermische Behandlung der Aderhaut ein breites Adhasionsgebiet hervor-
gerufen wird.

Allgemeine Bemerkungen. Nach unseren heutigen Erfahrungen eignen
sich zur Ignipunktur nur frische Félle von Abhebung von einigen Wochen bis
héchstens einigen Monaten Dauer. Aus dieser Feststellung ergibt sich, dafl
es heute nicht mehr angeht, diese erste Zeit der Abhebung mit nutzlosen kon-
servativen Behandlungsverfahren zu verlieren, eine Tatsache, die namentlich
von den praktisch tatigen Augenédrzten zur Kenntnis genommen werden muf.
Wihrend das Entdecken des Risses Sache geduldigen Augenspiegelns ist und
daher jedem Augenarzte gelingen wird, verlangt die Ortsbestimmung des Risses,
wenn sie sich nicht auf eine Schitzung beschrinken soll, eine Untersuchung
mit Instrumenten und eine personliche Erfahrung, die nicht mehr dem Einzelnen
zugemutet werden kann. Noch mehr aber gehort derzeit die Ausfithrung des
Eingriffes noch ganz in die Hénde erfahrener Kliniker. Noch ist das Verfahren
nicht reif, den Eingriff den praktischen Augenirzten zur allgemeinen Aus-
fiihrung zu empfehlen. Uber die Dauerergebnisse in Prozentzahlen zu sprechen,
ist auch noch verfritht. DaB die Abhebung ofter, als man anfinglich meinte,
wiederkehrt, wird den mit der Pathologie des Leidens Vertrauten nicht wundern.
So werden nicht selten mehrere Eingriffe notwendig. Dies ist insbesondere
auch der Fall, wenn der urspriingliche Ri sehr gro8 ist oder wenn schon von
vornherein Risse an verschiedenen Stellen bestanden haben. So wiinschenswert
es ist, die Risse verschiedener Lage in derselben Sitzung zu erledigen, so ist
dies doch sehr hiufig nicht auszufihren, weil meist schon nach der ersten
Kauterisation das Auge so weich ist, daB es unmdglich sein kann, den
Kauter durch die Lederhaut in das Augeninnere einzufithren. Auch ist
bei dem zusammengefallenen Auge infolge seiner Gestaltsveranderung meist
keine Rede mehr davon, den zweiten RiB} sicher zu treffen. Auch besteht die
groBe Gefahr, daB das Auge die ausgiebige Verbrennung an zwei oder mehreren
Stellen nicht vertrigt und mit einer lebhaften intrackularen Entziindung und
Exsudation in den Glaskorper darauf antwortet.

Auf alte Abhebungen hat das Verfahren keinen Einfluf.

Mit fortschreitender Erfahrung iiber den Einfluf und die Folgen der Igni-
punktur wurden die Anzeigen fiir den GoNINschen Eingriff von den Vertretern
des Verfahrens selbst mehr und mehr eingeengt. Starke Medientriibungen
(besonders bei frischen Abhebungen), Netzhautrisse, die zu groB3 oder zu weit
von der Peripherie entfernt sind, ja selbst auch multiple Risse und Ldcher,
geringe Spannung, irgendwelche Erscheinungen von entziindlicher Mitbeteiligung
des vorderen Augenabschnittes u. dgl. m. werden nunmehr als Gegenanzeigen
angefiihrt.

Als besonders giinstig werden Fille bezeichnet mit einem einzigen, nicht
zu groBen Rif in der Aquatorgegend bei klarem Glaskérper und vollig reizlosem
vorderen Augenabschnitt, wenn die Netzhaut nur sektorenférmig abgehoben
und das Auge gut gespannt ist.



Fiinfzehntes Kapitel.

Ausziehung von Fremdkérpern aus dem Augeninnern.

Die Ausziehung von Fremdkérpern aus dem Augeninnern gehért zu den
heikelsten Eingriffen unseres Faches, denn es gibt dafir kein vorbildliches
einheitliches Verfahren, wonach sich der weniger Geiibte richten konnte, und
ferner gehoren haufig gerade die wichtigsten Teile des Auges (Glaskorper,
Netzhaut) dem Eingriffsgebiete an, wo mangelhafte Fertigkeit leicht mehr
schadet als niitzt. Zum Verstindnisse der Grundziige unseres Handelns miissen
einige Worte iiber die Diagnose vorausgeschickt werden.

Die Mittel, die uns zur Verfiigung stehen, die Anwesenheit eines Fremd-
kérpers im Augeninnern zu erkennen, setzen sich zusammen aus der dufleren
Besichtigung, der Spiegeluntersuchung, dem Gebrauche des Eisenspahers
(Sideroskops) und der RoNTGENschen Strahlen.

AuBere Untersuchung. So leicht es in vielen Fillen ist, auf den ersten Blick
die Durchbohrung der Augenhiillen durch einen Fremdkoérper und dessen
Anwesenheit im Augeninnern zu erkennen, so schwierig kann es in anderen
Fillen werden, die Stelle des Eintrittes des Fremdkérpers in das Augeninnere
zu sehen oder den Fremdkorper selbst zu entdecken. Kommt es ja doch auch
vor, daf} ein Kranker fiir die Abnahme des Sehvermogens keine Ursache anzu-
geben weil und auf Befragen eine Verletzung mit Sicherheit in Abrede stellt,
wihrend das kundige Auge des Arztes, durch den Befund einer einseitigen
umschriebenen oder vollstindigen Linsentriibung aufmerksam gemacht, mit
der Lupe eine feine strichférmige Narbe in der Hornhaut als sicheres Zeichen
der Verletzung entdeckt. Gestattet dann noch die Durchsichtigkeit der Medien,
das Auge mit dem Spiegel zu untersuchen, so gelingt es — freilich auch dem
Geiibten oft erst nach langem Bemiithen — im Glaskérper oder in der Netzhaut
den Splitter aufzufinden. Aber wie héufig geschieht es, da man nach einer
Narbe vergeblich sucht! Ein feiner schmaler Splitter, der mit seinen scharfen
Réndern am Limbus oder durch die Bindehaut des Augapfels und die Lederhaut
eindrang, hinterldBt nicht die geringste Spur einer sichtbaren Narbe. Im all-
gemeinen deuten kleine durchbohrende Wunden nach Anfliegen von Fremd-
korpern auf die Wahrscheinlichkeit eines Fremdkorpers im Augeninnern hin,
wihrend groBe Wunden Verletzungen mit gréferen Stiicken anzeigen, die
wieder abgeprallt und nicht im Auge verblieben sind. Wenn z. B. im Falle
einer frischen Verletzung der Hornhaut in Form einer kleinen durchbohrenden
Wunde die Krankengeschichte ergibt, daB ein kleiner Splitter gegen das Auge
geflogen ist, wird dieser Umstand von vornherein fiir das Vorhandensein eines
Fremdkérpers im Augeninnern sprechen. Wenn er nicht etwa in der vorderen
Kammer liegen geblieben ist, wird die Suche nach der Stelle des Durchschlagens
in der Regenbogenhaut, Linsenkapsel usw. nicht vergeblich sein. Freilich
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konnte auch ein groBeres Stiick mit einer feinen Spitze gegen das Auge geflogen
sein, die Hornhaut, Regenbogenhaut und Linsenkapsel verletzt haben und dann
wieder heruntergefallen sein. In einem solchen Falle ist dann gerade die Angabe
des Verletzten iiber die GroBe des Splitters von Wichtigkeit. Begreiflicherweise
versagen bei Kriegsverletzten hiufig die Berichte iiber den Vorgang der Ver-
letzung, besonders wenn diese bei Einwirkung schwerer Artillerie oder im
heftigen Nahkampf (Handgranatenkampf) erfolgt ist. Daher wird die Anwesen-
heit von Fremdkoérpern oft nicht sicher erkannt. Unmdéglich kann dies durch
die duflere Untersuchung allein werden, wenn der Fremdkérper, wie es bei
Kriegsverletzten nicht selten der Fall ist, aus der Umgebung der Augenhdchle
durch den hinteren Augenabschnitt eindrang, da dann bei der duBeren Unter-
suchung alle Erscheinungen einer Verletzung fehlen.

Augenspiegeluntersuchung. Sind die Medien geniigend rein, so kann mit
dem Augenspiegel ein im Glaskérper oder in der Netzhaut sitzender Fremd-
korper leicht entdeckt werden. Eine weit vorgeschrittene Linsentriibung oder
eine Blutung in den Glaskorper gestattet aber nicht mehr, den Augenhintergrund
zu erleuchten und den Fremdkorper aufzufinden. In anderen Fillen wiederum
ist die Linse trotz einer durchbohrenden Verletzung durchsichtig geblieben,
besonders wenn die Eintrittsstelle in der Lederhaut gelegen ist. Spéter entziehen
dichte Glaskorpertriibungen, die sich um den Fremdkorper ansammeln, oder
eine Netzhautabhebung den Fremdkérper der unmittelbaren Beobachtung.
Je friiher der Verletzte zur Untersuchung kommt, um so leichter kann der
Fremdkérper im Augeninnern nachgewiesen werden. Selbst wenn die Linse
durchschlagen wurde, gelingt es in frischen Fillen hiufig noch, trotz der beginnen-
den Triibung den Splitter mit dem Augenspiegel im Glaskérperraume oder
in der Netzhaut zu entdecken. Die Stelle des Sitzes entspricht micht immer der
Richtung, die durch die Hornhawtwunde und die in der Linse sichtbare Durch-
schlagtriibung gegeben ist. Haufig hat der Splitter durch den Widerstand der
Hornhaut und der Linse seine Kraft verloren und fillt, im Glaskérperraume
angelangt, nach unten; oder er war an die Netzhaut angeflogen, ohne sich ein-
zubohren, und von der Stelle des Anpralles hinuntergesunken. Dann zeigt der
Augenhintergrund in der Richtung der Hornhaut-Linsenwunde eine Wunde
in der Netz- und Aderhaut als einen glinzend weiBen Fleck — die bloBliegende
Lederhaut —, der sogar die Form des Fremdkorpers zeigen kann, oder es beweist
zum mindesten eine Blutung an der betreffenden Stelle, daB dort der Fremd-
kérper angeprallt war. In den meisten Friedensverletzungen handelt es sich
um Metallsplitter. Diese fallen durch ihren Glanz auf, da ihre Oberfliche Licht
stark zuriickwirft. Bei den Kriegsverletzungen sind Metallsplitter in der Minder-
zahl, nur nach Handgranatenverletzungen sind Eisensplitter nicht selten.
Im Hochgebirgskriege sind dagegen fast alle eingedrungenen Fremdkorper
Steinsplitter. Bei frischen Fillen schwimmen nicht selten Luftblasen im Glas-
kérper herum oder liegen dem Fremdkérper an. Lagern dichte Glaskorper-
triibungen davor, so verrit sich die Stelle des Fremdkorpers durch einen auf-
fallend weiBlichen Schein.

Der Eisenspiher. Fiir die Erkennung von Eisensplittern im Augeninnern
leistet der Eisenspiher wertvolle Dienste. Denn er vermag in seinen besonders
empfindlichen Abarten (nach HERTEL, nach AsMus) feinste Splitter anzuzeigen
und erlaubt auch ihre Lage ungefiahr zu bestimmen, entsprechend dem stérksten
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Ausschlage der Magnetnadel bei Annadherung der betreffenden Stelle. Ein
verneinendes Ergebnis der Untersuchung mit dem Eisenspiher besonders bei
mittlerer Empfindlichkeit der Magnetnadel schliefit aber Eisen im Auge nicht
mit Sicherheit aus. (Kleinste Splitter bei Sitz am hinteren Augenpol wegen
zu grofler Entfernung von der Nadel.) Der Wert der Vorrichtung wird besonders
in groBlen Stadten durch den Umstand herabgesetzt, daBf dort die Magnetnadel
andauernd in einem Zustande von Unruhe ist. Andererseits beweist der Aus-
schlag der Magnetnadel noch nicht das Vorhandensein eines Splitters im Augen-
innern. Eisensplitter unter der Haut in der Umgebung des Auges oder in der
Augenhéhle ohne Eréffnung oder nach doppelter Durchbohrung des Augapfels
konnen die Ablenkung der Nadel verursachen. Als Beispiel sei folgender Fall
angefiihrt: Vor 2 Monaten Verletzung beim Himmern auf Eisen durch einen
Splitter, der 8 mm unter dem Rande des Unterlides eindrang. Erst nach lingerer
Zeit wurde das Sehvermdgen des Auges dieser Seite ohne Entziindung all-
mahlich schlechter. Bei der ersten Untersuchung fand sich eine zarte Narbe
in der Haut des unteren Lides von 3 mm Linge. Am Auge aber war bei der
sorgialtigsten Untersuchung keine Narbe zu entdecken, das Sehvermégen auf
ein Viertel herabgesunken. Augenspiegelbefund: Flottierende Glaskorper-
triibungen, die nach unten zu befestigt waren, nach oben sich frei bewegten.
Papille und deren Umgebung gesund. Beim Blick nach unten verlor sich wegen
zunehmender dichter Triitbungen das rote Licht ganz. Da das Gesichtsfeld nach
oben stark eingeschrinkt war, erschien eine Netzhautabhebung in diesem Bezirke
sehr wahrscheinlich. Vom Splitter nichts zu sehen. Der Verletzte wurde vor
den Eisenspaher gesetzt. Beim Annihern wurde die Nadel sofort angezogen
und zeigte einen starken Ausschlag. Er trat bei allen Stellungen des Auges
fast mit der gleichen Stirke ein, war aber am grofiten, wenn das Auge nach
oben gerichtet war. Mit dem Riesenmagneten konnte aber selbst bei Anwendung
der vollen Stromstirke kein Splitter herausgezogen werden und der Verletzte
verspiirte dabei auch keinen Schmerz. Dies war um so auffilliger, als aus der
Grofle der Lidnarbe und dem Ausschlage der Magnetnadel ein grofler Splitter
vermutet werden muflte. Erst die Untersuchung mit den RoNTGENschen Strahlen
brachte die Erklirung. Ein Eisensplitter von 5 mm Lidnge safl in der Augen-
héhle auBerhalb des Augapfels. Auf seinem Wege in die Augenhdohle hatte
der Splitter entweder die Lederhaut zweimal durchbohrt, oder er hatte unten
die Augenhiillen aufgeschlitzt und auf diese Weise die Verinderungen im Augen-
innern hervorgerufen.

SchlieBlich sei auch daran erinnert, daB manche Eisensorten nicht magnetisch
sind und da daher bei ihnen der Eisenspiher versagen muf3.

Die RoNTeENschen Strahlen. Sie sind das vorziiglichste Mittel zur Erkennung
von Fremdkérpern im Augeninnern geworden. Die Vervollkommnung der zur
Aufnahme dienlichen Vorrichtungen gestattet heute die genaueste Bestimmung
der Form und des Sitzes des Fremdkorpers. Besonders wertvoll ist die von
SWEET ersonnene Einrichtung, womit eine genaue Ortsbestimmung in kiirzester
Zeit erméglicht wird. Die Strahlen sind zum Nachweis von Metallen jeglicher
Art, Stein und Glas anwendbar.

Der Riesenmagnet. Die Bedeutung des Eisenspéhers zur Erkennung von
Eisensplittern im Augeninnern wurde durch die Lichtbildaufnahme mit den
RoNTGENschen Strahlen wesentlich herabgesetzt. Die Ortsbestimmung mit
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dem Eisenspiher war oft genug unsicher; durch die Lichtbildaufnahme wird
aber auller der Lage auch die GréBe und Form des Splitters genau bekannt.
Aber selbst fiir den, dem diese Vorrichtungen nicht zur Verfiigung stehen, ist
der Eisenspiher ein fast entbehrliches Werkzeug geworden. Die &duBere und
die Spiegeluntersuchung, die genaue Aufnahme des Vorganges bei der Ver-
letzung und eine eingehende Erhebung des vorliegenden Augenzustandes ver-
mégen hiufig hinreichend genaue Aufklirung zu geben, daB bei frischen Ver-
letzungen sofort an den Versuch geschritten werden kann, den eingedrungenen
Fremdkérper mit dem groflen Magneten auszuziehen. Indem alles fiir den
Eingriff vorbereitet ist, um beim Auftreten einer Schmerzempfindung den
Splitter unverweilt auszuziehen, dient das Annidhern an den Riesenmagneten,
mit aller noch zu beschreibenden Vorsicht ausgefiihrt, gleichzeitig als ein hervor-
ragend wertvolles und fiir die vorliegenden Bediirfnisse geniigend. ausreichendes
diagnostisches Hilfsmittel, das dariiber entscheidet, ob der eingedrungene
Fremdkorper aus Eisen besteht und ob es méglich ist, ihn herauszubekommen.
Da bei frischen und bei nicht zu alten Verletzungen ein Eisensplitter dem Zuge
des Riesenmagneten fast ausnahmslos folgt, spricht das verneinende Ergebnis
der Anniherung an den Riesenmagneten und das Fehlen jeder Schmerzempfin-
dung sehr dafiir, daf} kein Eisensplitter im Auge enthalten ist und damit ein
weiterer Eingriff im allgemeinen nicht zu unternehmen ist (siehe dariiber den
Abschnitt: Nichtmagnetische Fremdkérper).

Damit soll nicht etwa behauptet werden, dafl die Verwendung des Eisen-
spihers und die Aufnahme eines Lichtbildes iiberflissige Untersuchungsver-
fahren seien. In so manchen Fillen (siche S.306) werden erst sie die voll-
kommene Klarheit iiber alle Einzelfragen bringen und das Verfahren des Ein-
griffes entscheiden. Aber bei ihrem Fehlen wird durch den so schnell als méglich
nach der Verletzung vorgenommenen Magnetversuch zunédchst die fiir das
Auge wertvollste Aufgabe erfiillt, ndmlich die Frage entschieden, ob ein Fremd-
kérper aus Eisen eingedrungen ist, und mit ihrer Bejahung auch schon die
dadurch vorgeschriebene Behandlung, die Ausziehung des Splitters, durch-
gefithrt.

Magnetische Fremdkorper.

Eisensplitter sind aus dem Auge sobald wie méglich nach der Verletzung
zu entfernen. Sonst geht auch ohne die Mitwirkung von Keimen das Auge
allmihlich durch Verrostung zugrunde (Siderosis). Auch darf nicht vergessen
werden, daB Eisensplitter, die schon monatelang abgekapselt vom Auge ver-
tragen wurden, plotzlich heftige Entziindungserscheinungen veranlassen kénnen.
Die frither aufgeschobene Ausziehung des Splitters muf alsdann unter besonders
ungiinstigen Umstédnden vorgenommen werden.

Zur Ausziehung magnetischer Fremdkorper aus dem Augeninnern stehen
zwei verschiedene Grundformen von Magneten zur Verfiigung: der Handmagnet
nach HirscuBERG und der Riesenmagnet nach HaaB. Von diesen beiden
Grundformen gibt es verschiedene Abarten.

Die Eisensplitter im Bereiche der vorderen Kammer und Linse werden bei
noch offener Wunde durch diese nach auBen geleitet, wozu die Wunde, wenn
notig, verlingert wird. Dies darf nur geschehen, wenn der anzulegende Schnitt
auBerhalb des Pupillargebietes bleibt; sonst ist es sogar im kammerlosen Auge
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vorzuziehen, mit der Lanze einen Einstich am Limbus zu machen, was ohne
Verletzung der Regenbogenhaut getan werden kann. Meist ist aber bei den
kleinen Wunden die Verklebung so rasch eingetreten, daB sich schon wenige
Stunden nach der Verletzung die vordere Kammer wieder hergestellt hat und
die Lanze am Limbus ohne Schwierigkeit eingefiihrt werden kann.

Ist die Wunde zu klein, um den Ansatz des Handmagneten einzubringen
und ist dieser nicht kraftig genug, von auBen durch die Hornhaut den Splitter
anzuziehen, so tritt der Riesenmagnet an seine Stelle. Ist die Wunde schon
verheilt, so wird ein Lanzenschnitt am Limbus angelegt, der Ansatz des kleinen
Magneten durch die Offnung in die Kammer an den Splitter herangebracht
und, wenn dieser angezogen wurde, aus der Wunde herausgefiihrt. Liegt der
Splitter so, daB er mit einer Pinzette gefaBit werden kann, oder wurde er
durch den Magneten in eine solche Lage gebracht, so kann er unter Verzicht
auf den weiteren Gebrauch des Magneten mit der Pinzette aus dem Auge gezogen
werden.

Das eigentliche Wirkungsgebiet fiir den Magneten ist der Glaskorperraum.

Ausziehung der Eisensplitter aus dem Glaskorperraum.

Je eher der Splitter nach der Verletzung aus dem Auge entfernt wird, um
so giinstiger die Zukunft des Auges. Die Eingriffe werden bei moglichst gut
erweiterter Pupille fast immer in ortlicher Betiubung vorgenommen. Es sei
davor gewarnt, dem Verletzten unter die Bindehaut eine Kokainlosung ein-
zuspritzen, bevor er an den groBen Magneten gesetzt wird. Denn indem der
Strahlenkorper dadurch unempfindlich wird, geht uns das fiir die Anwesenheit
eines Splitters im Augeninnern so wichtige Zeichen der SchmerziduBerung des
Kranken verloren, wenn der Splitter dem Zuge des Magneten zu folgen beginnt.
Es ist aber nichts dagegen einzuwenden, diese wirksame Art der ortlichen Be-
tdubung durchzufiihren, nachdem die Anwesenheit eines magnetischen Splitters
durch die SchmerziuBerung bereits sichergestellt ist. Die tieferen Teile des
Auges (Regenbogenhaut und Strahlenkérper) werden durch diese Einspritzung
so unempfindlich gemacht, daB der Eingriff auch bei entziindeten Augen und
empfindlichen Kranken ohne allgemeine Betiubung zu Ende gefiihrt werden
kann.

Verfahren bei frischer Verletzung (offener Wunde). A. Wunde im Bereiche
der vorderen Kammer. Linse durchgeschlagen.

a) Kleiner Splitter. Der Splitter wird mit dem groBen Magneten zunichst
in die vordere Kammer geleitet und von hier aus dem Auge gezogen.

Um durch die gewaltige Zugkraft des Magneten dem Auge nicht zu schaden,
mulB sehr vorsichtig zu Werke gegangen werden. Es stehen zwei Mittel zur Ver-
figung, den EinfluB des groBen Magneten auf den Splitter abzuschwichen.
Durch Verwendung geringer Strommengen wird dem Eisenkern zu Anfang nur
geringe magnetische Kraft verliehen und dadurch, daB das Auge in einiger
Entfernung vom Pol des Magneten gehalten wird, wird die Wirkung noch weiter
abgeschwicht. Unsere Absicht ist es, bei moglichst schwacher Kraft des Mag-
neten den Splitter sachte um den Rand der Linse herum zunéchst hinter die
Regenbogenhaut und von hier durch die Pupille in die vordere Kammer zu bringen.
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Yorziehen des Splitters in die vordere Kammer.

Die Mitte der Hornhaut des verletzten Auges wird dem Pol des Magneten
gegeniiber gebracht und bei halber Stromstdrke langsam aus grofierer Ent-
fernung ihm gendhert. Gute seitliche Beleuchtung ermoglicht eine genaue
Beobachtung, um im Augenblicke, wo der Fremdkérper hinter der Regenbogen-
haut erscheint, den Strom abzustellen, bevor sich noch der Splitter in diese
einbohren konnte. Es ist Tatsache, dafl hierbei der Splitter den Weg meist
um die Linse herum nimmt. Reicht die verwendete Stromstirke nicht aus,
so wird unter Wiederholung desselben Vorganges zur vollen Stromstérke iiber-
gegangen. Bei frischen Verletzungen folgt der Splitter dem Magneten fast
immer sogleich. Empfindet der Verletzte schon in einiger Entfernung vom
Pol des Magneten und bei geringer Strommenge Schmerz, so ist das ein Zeichen,
dafl der Splitter schon dem Zuge folgt, vielleicht schon den Strahlenkérper
auf seinem Wege beriihrt, und es wird dann um so vorsichtiger vorgegangen
werden miissen.

Der Splitter, der hinter die Regenbogenhaut vorgeriickt ist, hat nun durch
die Pupille in die vordere Kammer gebracht zu werden. Der Verletzte hat das
Auge nach der Seite zu drehen, wo sich der Splitter befindet. Hat sich die
Regenbogenhaut z. B. unten vorgewdlbt, so wird das Auge bei starkem Blick
nach unten, wie frither wieder allmihlich dem Pol des Magneten, dessen Strom
wieder eingeschaltet wurde, gendhert, und zwar so, dafl der entgegengesetzte
Limbus, also in unserem Falle der obere, mit ihm in Berithrung kommt. Dadurch
wird der Splitter hinter dem Pupillarrande in die vordere Kammer gezogen.

Ausziehung des Fremdkorpers aus der vorderen Kammer.

Uber die Ausziehung aus der Eintrittsstelle wurde schon frither kurz berichtet.
Meist ist sie so klein, daB sie nicht in Betracht kommt, zumal da eine Verldnge-
rung aus optischen Griinden oft abgelehnt werden muB. Was daher die Aus-
ziehung des Splitters aus der vorderen Kammer anbelangt, verhalten sich die
frischen Verletzungen nicht wesentlich verschieden von denen alterer Herkunit.

Durch die Kraft des Magneten wird der Splitter so an die hintere Hornhaut-
wand gezogen, daB er daran hingen bleibt, oder er fillt nach Aufhoren der
magnetischen Wirkung auf die Regenbogenhaut oder in den Kammerwinkel,
wo er, wenn er entsprechend klein ist, vollstindig verschwindet. Zu seiner
Entfernung aus der vorderen Kammer wird ein ausgiebiger Einschnitt mit der
Lanze meistens unten abgelegt. Der Schnitt darf nicht zu klein sein, damit die
Pinzette oder der Ansatz des kleinen Magneten leicht in das Auge eingefiihrt
werden konnen, ohne die Hornhaut oder Regenbogenhaut zu quetschen. Es ist
eines Versuches wert, Schnitt und Ausziehung des Fremdkérpers in einem
Schritte durchzufithren, indem der Gehilfe, wihrend die Lanze eingefiihrt wird,
durch Anlegen des kleinen Magneten an die Hornhautoberfliche den Splitter
an der hinteren Hornhautwand ungefihr in der Mitte der Hornhaut festhalt.
Wihrend nun die Lanze aus dem Auge herausgezogen wird, bewegt der Gehilfe
den Magnet an der Oberfliche der Hornhaut in gleicher Richtung, so daf der
Splitter entlang der Oberfliche der Lanze gleichzeitig mit ihr aus der Wunde
hervorkommt. Leider ist der Handmagnet héufig nicht stark genug, den Splitter
durch die Hornhaut hindurch geniigend kréftig anzuziehen und nach Belieben
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zu lenken. Ist der eben beschriebene Versuch nicht gelungen, so wird der Splitter
aus der vorderen Kammer durch die Wunde mit dem Handmagneten heraus-
geholt, indem dessen Ansatz durch die Wunde in die vordere Kammer eingefiihrt
und nahe an den Fremdkorper herangebracht wird, damit seine Kraft genug
zur Geltung kommt, den Splitter anzuziehen. Da die verschiedenen Ansitze
des Magneten doch alle ziemlich dick sind, ist es schonender, den Fremdkérper
mit einer Pinzette zu fassen und herauszuziehen. Manchmal gelingt es mit dem
Davizrschen Loffel, indem er unter den Fremdkérper geschoben wird, den
Splitter an die hintere Hornhautwand zu driicken und ihn in der von dem Loffel
dargestellten Rinne aus dem Auge herausgleiten zu machen. Bei allen diesen
Eingriffen mufl dafiir Sorge getragen werden, daB der Splitter nicht hinter der
Regenbogenhaut verschwindet, sei es, da8 er nach unten fillt oder durch ein
Instrument nach oben hinter die Pupille geschoben wird. Um ihn wieder sichtbar
zu machen, mufB bei Versagen des Handmagneten wieder der groBe Magnet
herangezogen werden, insbesondere, wenn ein winziger Splitter unten im Kammer-
falze verschwunden ist.

Die Regenbogenhaut darf nur ausgeschnitten werden, wenn sie durch die
Verletzung selbst arg beschiadigt wurde oder aber ausnahmsweise bei der Aus-
ziehung stark gelitten hat. Wenn nach Durchbohrung der Linse die Kapsel-
wunde durch die Regenbogenhaut verschlossen wird, so kann die Linsentriibung
gering und umschrieben bleiben. In einem solchen Falle soll bei der Ausziehung
die die Kapsel bedeckende Regenbogenhaut auf alle Fille geschont werden.

Gelingt es nicht, den hinter der Regenbogenhaut liegenden Fremdkérper
durch die Pupille nach vorne zu bringen oder besteht die Gefahr, durch die
Kraft des Magneten dabei die Regenbogenhaut einzureien oder von ihrem
Ansatze abzureilen, so wird auf die Mitwirkung des Magneten verzichtet, der
Einschnitt mit der Lanze am Limbus, der Lage des Fremdkérpers entsprechend
gemacht und die Regenbogenhaut, wenn sie nicht von selbst in die Wunde vor-
fallt, mit dem am Pupillarrande eingesetzten stumpfen Hikchen so aus der
Wunde vorgezogen, dafl ihre hintere Seite nach vorne gerichtet ist. Dadurch
wird der Splitter bloBgelegt und kann mit der Pinzette weggehoben oder mit dem
Handmagneten weggezogen werden. Die Regenbogenhaut wird darauf sorgfaltig
zuriickgestrichen.

b) GroBer Splitter, hesonders wenn er scharfe Zacken hat und unregelmiiBig
gebogen ist. Ein groBer Splitter wird wegen der Gefahren, die den inneren
Augenhiduten drohen, wenn er, durch den grofen Magneten méichtig angezogen,
plétzlich nach vorne schnellt, durch einen Einschnitt in die Lederhaut mit dem
Handmagneten herausgezogen; denn dieser wirkt auf die groBere Eisenmasse
des Splitters sicher geniigend stark, daf er ihn anzieht, auch wenn er nicht
bis in seine nichste Nahe gebracht wurde.

Ausziehung eines Eisensplitters aus dem Glaskdrperraume durch einen meridio-
nalen Schnitt der Lederhaut nach HIRSCHBERG.

Die ortliche Betdubung erleichtert den Eingriff wesentlich und geniigt.
auller es handelt sich um unverniinftige nervose Leute oder stark gereizte
Augen, besonders bei beginnender Entziindung. Bei allgemeiner Betiubung
muf3 das Auge durch einen Leitfaden, der am Limbus in dem Meridian an-
gelegt wird, wo nach der Lage des Fremdkérpers der Einschnitt in die Lederhaut
zu machen ist, in der gewiinschten Stellung festgehalten werden. War der
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Fremdkérper mit dem Augenspiegel sichtbar gewesen, so wurde seine Lage
vorerst nach den bei den Netzhautrissen angegebenen Regeln bestimmt; sonst
hat der Réntgenbefund Auskunft iiber seine Lage zu geben. Die Bindehaut
wird eingeschnitten und die Lederhaut bloBgelegt. Ein GRaErEsches Messer
volfithrt nach den bei der hinteren Sklerotomie angegebenen Regeln einen
meridionalen Einschnitt von mindestens 5 mm Lénge. Die Lage des Schnittes
hingt von der des Fremdkérpers ab. Je niher der Schnitt, der auch den Glas-
korper scharf durchtrennt, wenn der Splitter inmitten dieses Raumes gelegen
sein sollte, dem Splitter zu liegen kommt, um so sicherer wirkt der Magnet
auf ibn ein, und um so weniger wird durch das Herumfiithren des Ansatzes im
Glaskorper dieser zertriimmert werden. Hilfreich greift nicht selten der Um-
stand ein, daf unmittelbar nach dem Einschneiden der Splitter durch eine
gegen die Wunde gerichtete Flissigkeitsstromung in diese hineingeschwemmt
wird und sich in ihr einstellt.

Die Wundrinder werden mit feinen nicht magnetischen Doppelhikchen
vom Gehilfen auseinandergehalten. Jeder Druck auf das Auge ist dabei zu ver-
meiden, um den Glaskérper nicht hervorquellen zu machen. Einer der starken
Ansidtze des Handmagneten wird zunichst nur an die Wunde gebracht. Das
Anschlagen des Fremdkorpers kann deutlich gehért werden. Erscheint er nicht,
so wird mit einem der lingeren geraden oder gekriimmten Ansétze in die ver-
mutete Richtung des Fremdkérpers eingegangen. Lingeres Einwirkenlassen
des Magneten und Zuwarten ist nicht selten geboten, bis der Splitter Folge
leistet. Beim Durchziehen des Splitters durch die Lederhautwunde ist Vorsicht
zu iiben, um den Splitter nicht daran abzustreifen. N&tigenfalls kann er, da
hier bereits frei sichtbar, mit einer nicht magnetischen feinen Pinzette gefalit
und vollig aus dem Auge herausgezogen werden. Die Bindehaut wird iber der
Wunde verndht. Der Kranke bleibt mehrere Tage zu Bette. Die Bindehaut-
nahte werden nach 5—6 Tagen entfernt. Bei reizlosem Verlaufe kann der Kranke
nach ungefihr 2 Wochen aus der Anstalt entlassen werden.

B. Eintrittspforte im Grenzgebiete der vorderen Kammer und. in der Gegend
des Strahlenkérpers; Linse unverletzt.

Mit Riicksicht auf die Linse wird der Splitter durch einen meridionalen
Lederhautschnitt herausgezogen. Die Wunde in der Gegend des Strahlen-
kérpers wird nicht als Ausgangspforte verwendet, da sie nicht erweitert werden
darf und wegen des Strahlenkorpers gar nicht beriihrt werden sollte.

C. Wunde im Bereiche des Glaskorperraumes; Linse nicht verletzt.

Da besonders zackige und windschief gebogene Splitter bei dem Versuche,
sie in die vordere Kammer zu ziehen, auf dem Wege um die Linse diese ver-
letzen konnten, werden sie durch die Lederhaut ausgezogen. Es wird zuerst
ein Versuch mit dem Handmagneten gemacht, indem dessen Ansatz zwischen
die Wundrinder gebracht, aber nicht in den Glaskérperraum eingefiihrt wird.
Reicht aber seine Kraft nicht aus, den Splitter vorzuziehen, ohne dafl er niher
an ihn herangebracht wird, so tritt der groBe Magnet in seine Rechte. Dabei
werden dieselben VorsichtsmaBregeln, die frither beschrieben worden sind,
eingehalten. Die Wunde wird durch Einschneiden der Bindehaut blogelegt und,
wenn notwendig, entsprechend vergréBert, wenn ihre Lage dies gestattet. Um
fiir den Splitter geniigenden Raum zu schaffen, werden die Wundrénder mit
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nicht magnetischen Doppelhédkchen (Neusilber) auseinandergehalten. Nach voll-
endetem Eingriffe wird die Bindehautwunde durch eine Naht verschlossen.

Yerfahren bei alten Verletzungen.

Die Augen, die zur Ausziehung eines Eisensplitters erst lingere Zeit nach der
Verletzung kommen, beherbergen fast ausschlieflich nur einen kleinen Splitter
in sich. Denn die Anwesenheit eines groflen Eisensplitters im Auge erzeugt
alsbald so schwere Verinderungen, daB das Sehvermégen ginzlich erlischt,
das Auge unter mehr oder weniger heftigen Entziindungserscheinungen schrumpft
und nur noch zur Ausschilung bestimmt werden kann.

Entscheidend fiir die Wahl des Verfahrens ist auch hier wieder der Zustand
der Linse.

A. Verfahren bei triiber Linse, gleichgiiltig, wo die Eingangspforte gelegen war.

Vorziehen des Splitters mit dem Riesenmagneten in die vordere Kammer
nach den frither beschriebenen Grundsitzen.

Hiufig 1aBt der Splitter auf sich warten, da er durch Verwachsungen in
seinem Bette festgehalten wird. Man lasse den Strom bei hart an den Pol an-
gelegtem Auge lingere Zeit einwirken, wiederholt unterbrechen und wieder
in der ganzen Stéirke einschalten, um ihn durch die plétzlich einsetzende Zug-
kraft freizumachen: ein Vorgehen, das nie beim ersten Ausziehungsversuch
gestattet ist, weil ein dem Zuge sofort nachgebender, namentlich gréerer Fremd-
korper die inneren Augenhdute mit sich reilen konnte.

Oft tritt der gewiinschte Erfolg erst nach wiederholten, linger dauernden
Sitzungen ein. Die Schwierigkeiten kénnen besonders gro werden, wenn der
Splitter sehr klein ist und sich schon teilweise chemisch verdndert hat.

Erscheint der Splitter nicht hinter der Regenbogenhaut, so kann der Ver-
such gemacht werden, ihn durch Anlegen der Magnetspitze weit riickwirts in
der Gegend des Aquators durch einen Zug in der Richtung nach riickwérts
aus seinen Verbindungen freizumachen. Unbedingt mufl vermieden werden,
ihn in den Strahlenkérper hineinzutreiben, weil er von dort kaum mehr und nur
unter schweren Schidigungen dieses empfindlichen Gebildes entfernt werden
kann. Die Uberleitung von der Hinterfliche der Regenbogenhaut in die vordere
Kammer und die Ausziehung aus dieser geschieht wie frither beschrieben.

Versagt der groBe Magnet, so hat auch ein Versuch, den Splitter mit dem
Handmagneten durch die Lederhaut herauszuziehen, fast keine Aussicht auf
Erfolg. Er kidme aber bei fortschreitender Verrostung oder Entziindungs-
erscheinungen trotzdem in Betracht.

Der Eingriff kann aber nur dann ohne Gefahr, dem Auge schweren Schaden
zuzufiigen, ausgefiihrt werden, wenn eine genaue Lagen- und Gréenbestimmung
des Splitters vorhergegangen ist. Hier tritt die Untersuchung mit den Rontgen-
strahlen in ihre vollen Rechte und ohne sie sollte kein derartiger Eingriff unter-
nommen werden.

B. Bei durchsichtiger Linse wird der Splitter mit dem Handmagneten nach
HirscuBerG durch die Lederhaut herausgezogen, wenn er nicht sehr klein ist
und der Mangel einer glatten Oberfliche eine Verletzung der Linse beim Vor-
ziehen in die vordere Kammer befiirchten 148t. Sonst wird auch hier der Riesen-
magnet vorgezogen. Bei durchsichtiger Linse wird der Eingriff auch ohne
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Lichtbildaufnahme insofern auf eine sichere Basis gestellt, als in die Lage des
Splitters unmittelbar mit dem Augenspiegel Einblick genommen werden kann.

Der Handmagnet versagt bei kleinen, schon teilweise verrosteten und durch
Bindegewebe zu stark festgehaltenen Splittern. Seine Kraft reicht dazu nicht
aus. Es darf dann der Versuch nicht vernachlassigt werden, die Spitze des
groen Magneten an die Lederhautwunde anzulegen, was bei 6rtlicher Betiu-
bung durch die Mithilfe des Verletzten ein leichtes ist. Aber auch selbst die
Kraft des Riesenmagneten ist in seltenen Féallen nicht imstande, den Splitter
aus dem Auge zu befordern, so daBl davon endgiiltig Abstand genommen werden
mul.

Aligemeine Bemerkungen iiber den spéteren Verlauf.

Sind bei einer frischen Verletzung durch Eisensplitter schon Anzeichen
einer eitrigen Infektion vorhanden, so hat die Ausziehung des Fremdkérpers
nur noch in Ausnahmefillen einen giinstigen Einflufl auf den weiteren Verlauf
der Entziindung. Die Eiterkeime werden begreiflicherweise mit dem Splitter
nicht mehr vollzihlig entfernt, da sie sich bereits in dem guten Nahrboden des
Glaskérpers verbreitet und reichlich vermehrt haben. Die Eiterung geht daher
meist ihren Weg weiter. Nur selten gelingt es den natiirlichen Schutzkriften
des Auges, ihrer Herr zu werden. Unsere Behandlung vermag dagegen auch nur
wenig auszurichten. (Atropin, Dionin, heie Umschlige, Einspritzungen von
Sublimat- oder Oxyzyanatlésungen unter die Bindehaut, intramuskulére Milch-
einspritzungen.)

Aber auch ohne Eintritt einer akuten Infektion und trotz fachgerechter
Ausziehung des Splitters drohen diesen Augen noch ernste Gefahren. Je grofier
der eingedrungene Splitter war, um so schwerer sind die durch ihn gesetzten
anatomischen Schadigungen und Zerstérungen, deren Heilung durch Entwick-
lung von Narbengewebe selbst bei villig entziindungsfreiem Verlaufe zu Folgen
fithrt, die das Auge zugrunde richten. Durch die Schrumpfung des Narben-
gewebes wird die Netzhaut schlieBlich abgehoben und damit die Sehleistung
des Auges vernichtet. Besonders gefahrlich werden schleichend verlaufende
Entziindungen (Iridozyklitis), die manchmal erst nach Wochen beginnen,
hiufig zur Erblindung des Auges fithren und das andere Auge durch sympathische
Ophthalmie bedrohen. Jedes Auge, das eine durchbohrende Verletzung erlitten
hat, sollte daher durch lange Zeit unter Beobachtung bleiben.

Eisensplitter, die in der vorderen Kammer, in der Regenbogenhaut oder
Linse gelegen sind, lassen einen besseren Heilverlauf erwarten, als die, die in
den hinteren Augenabschnitt eingedrungen waren. Je kleiner der Splitter,
um so giinstiger ist voraussichtlich die spitere Leistungsfahigkeit des Auges.
Die Zukunft des Auges hingt ferner besonders davon ab, wie lange der Splitter
im Auge verblieben ist. Ist lange Zeit seit der Verletzung verstrichen, so ist
er meist in eine Schwarte eingebettet und dann stellt sich oft auch trotz gut
verlaufener Ausziehung spiter eine Netzhautabhebung oder eine schleichende
Entziindung ein, die zur Ausschilung des Auges zwingt.

Nicht magnetische Fremdkorper.

Durchbohrende Verletzungen des Augapfels werden nicht selten durch
Kupferstiickchen erzeugt (Explosion von Kupferkapseln), durch Vogeldunst,
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durch Schrotkérner, durch Steinsplitter (besonders haufige Kriegsverletzung
durch Aufschlagen schwerer Geschosse auf Felsen und durch Minenexplosionen),
seltener durch feine Holzstiickchen, da diese dazu nicht geniigend hart sind.

Fremdkorper im vorderen Augenabschnitte.

Die Wunde, die der Fremdkorper in der Hornhaut erzeugt hat, soll zur
Ausziehung nur ausnahmwseise mit der Schere erweitert werden. Dazu eignen
sich nur periphere Wunden. Die aus dem Einschneiden von Wunden, die nahe
der Hornhautmitte gelegen sind, hervorgehende Narbe wiirde zu einer Ver-
schlechterung des Sehvermégens beitragen. Daher ist ein Lanzenschnitt von
geniigender Gréfle, um eine Pinzette bequem einfithren zu kénnen, vorzuziehen.
Dieser Schnitt kann auch dann ausgefithrt werden, wenn die vom Fremdkéorper
erzeugte Wunde nur zart verklebt war und das Kammerwasser schon wéhrend
des Waschens des Auges oder beim Anfassen mit der Pinzette entwich und sich
die vordere Kammer aufhob. Es kann auch im kammerlosen Auge Lanze oder
GrageFEsches Messer, ohne die Regenbogenhaut zu verletzen, langsam zwischen
dieser und der Hornhaut zum Schnitte vorgeschoben werden. Ist der Splitter
in der vorderen Kammer grofl und windschief verbogen, so mufl beim Heraus-
ziehen besondere Sorgfalt verwendet werden, um nicht die Regenbogenhaut
oder gar die Linsenkapsel zu beschédigen.

Die vordere Kammer wird meist unten oder auflen eingeschnitten, da sie
von hier am leichtesten zugénglich ist.

Fremdkorper im hinteren Augenabschnitt.

Vor der Verwendung der RONTGENschen Strahlen konnte ein im hinteren
Augenabschnitt befindlicher Fremdkorper dieser Art nur in den seltenen Fallen
mit Aussicht auf Erfolg angegangen werden, wo die Augenspiegeluntersuchung
noch moglich war, so dafl der Sitz des Fremdkorpers bestimmt werden konnte.
Sonst blieb ein Eingriff meist ohne Erfolg; es war nur ein Zufall, wenn der
Splitter gefunden wurde und die meisten Augen waren der Ausschilung
verfallen. Durch die genaue Ortsbestimmung der Fremdkoérper mit den
RonTcENschen Strahlen wurde der Eingriff bedeutend aussichtsreicher ge-
staltet. Abgesehen von frischen Eisensplitterverletzungen sollte kein Versuch
einer Fremdkérperausziehung aus dem Augeninnern unternommen werden,
bevor nicht durch eine sachgeméiBe Lichtbildaufnahme mit den RoNTGENschen
Strahlen GroBe, Form und Sitz des Fremdkorpers genau bestimmt worden ist.
Aber selbst trotz aller dieser Fortschritte gelingt der Versuch der Ausziehung
solcher Fremdkoérper noch immer nicht in allen Fillen und ist meist nur
von Erfolg begleitet, wenn er innerhalb kurzer Zeit nach der Verletzung unter-
nommen wurde.

Die meisten Fremdkorper (Kupfersplitter, Schrotkérner) fallen wegen ihrer
Schwere in den unteren Teil des Glaskérperraumes, wo sie alsbald von Exsudat
eingeschlossen werden. Am leichtesten sind sie zu erreichen, wenn sie aullen
unten liegen. Der Vorgang bei dem Eingriffe gestaltet sich folgendermaBen:

Ortliche Betdubung bei ruhigen Leuten und nicht gereiztem Auge. Sonst
allgemeine Betdubung. Nach ausgiebigem Einschneiden der Bindehaut und
BloBlegen der Lederhaut wird in der Gegend des Fremdkérpers ein meridionaler,
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mindestens 6—8 mm langer Einschnitt durch die Lederhaut in den Glaskorper
gemacht. Mit Doppelhikchen hilt der Gehilfe die Wundrinder empor und zieht
sie auseinander, damit ein Einblick in das Augeninnere ermoglicht wird. Verlust
von Glaskérper kann dabei vermieden werden, wenn er nicht verfliissigt ist.
Wurde die Stelle des Fremdkorpers durch den Einschnitt gerade getroffen,
so erscheint er in der Wunde und kann aus ihr mit der Pinzette herausgezogen
werden. Ist aber der Fremdkorper nicht gleich in der Wunde sichtbar, so ge-
staltet sich der Versuch, ihn in dem Glaskorperraume zu finden, wenig aus-
sichtsreich. Es wird mit einer Irispinzette vorsichtig die nichste Umgebung der
Wunde abgetastet, um hier auf ihn zu stoBen. Die Suche wird gelegentlich durch
Verwendung der SacHsschen Lampe erleichtert. Wenn deren Ansatz von
einem Gehilfen, ohne Druck auf das Auge auszuiiben, seitlich, z. B. auf die
Hornhaut aufgesetzt wird, so leuchtet die offengehaltene Schnittwunde hellrot
auf und in glicklichen Fillen kann der Fremdkérper als schwarzes Gebilde
erkannt, mit der Pinzette gefait und herausgezogen werden. Nach Beendigung
des Eingriffes wird bei klaffender Wunde eine Naht durch die oberflichlichen
Schichten der Lederhaut angelegt: fir gewdhnlich geniigt der Verschluf der
Bindehaut allein durch eine oder mehrere Nahte. Der Kranke hat durch mehrere
Tage zu Bette zu bleiben. Die Vorhersage ist auch in gelungenen Fillen hiufig
schlecht wegen der sich spiter einstellenden Netzhautabhebung. Es wurde
schon an anderer Stelle (siehe S.301) erwédhnt, daB der Versuch gemacht
werden sollte, auf endothermischem Wege in der Umgebung des Lederhaut-
schnittes eine flichenhafte Verlétung zwischen Aderhaut und Netzhaut her-
beizufithren, um einer spiateren Netzhautabhebung vorzubeugen.

MiBlungene Ausziehung. Ist es nicht gelungen, den Fremdkérper zu finden,
so wird, besonders wenn durch wiederholtes Einfiihren der Pinzette der Glas-
kérper oder die inneren Augenhéute sehr gelitten haben, die Ausschilung des
Augapfels angeschlossen. Die Einwilligung des Verletzten soll dazu immer vorher
erwirkt werden mit dem Hinweise darauf, daB3 es eben nur ein Versuch sei, das
Auge durch Aufsuchen und Ausziehen des Fremdkérpers zu retten. Sitzt der
Fremdkorper in der Gegend des hinteren Augenpols, so besteht keine Aussicht,
ihn mit Erhaltung des Auges herausziehen zu kénnen.

Zuwartendes Verhalten. Das Vorhandensein eines Fremdkorpers im Augen-
innern (hinteren Abschnitt des Augapfels) erfordert aber nicht in allen Fillen
einen Eingriff. Splitter, die aus einem Stoff bestehen, der erfahrungsgemild
vom Auge nie vertragen wird, wie Eisen oder Kupfer, miissen sobald wie moglich
herausgezogen werden, gleichgiiltig, ob die Verletzung ganz frisch ist oder nicht.
Da Eisensplitter auf die Dauer nicht vertragen werden, sondern durch das Auf-
treten einer schleichenden Entziindung und durch Verrostung das Auge zu-
grunde richten und da auch in alten Fillen die Anwendung des Magneten ge-
wohnlich zum erwiinschten Ziele, der Entfernung des Splitters, fihrt, wird in
diesen Fillen stets, gleichgiiltig, wie lange es seit der Verletzung her ist, der
Eingriff vorgenommen, um so mehr, wenn schon Erscheinungen eines verderb-
lichen Einflusses des Fremdkérpers nachzuweisen sind. Anders liegt die Sache,
wenn Fremdkorper anderer Zusammensetzung im hinteren Augenabschnitt
liegen. Von diesen werden Kupfersplitter am wenigsten vertragen und der
Versuch der Ausziehung ist auf alle Félle angezeigt. Wird ein Fremdkérper
anderen Stoffes aber in solcher Lage vom Auge ohne Erscheinungen von Reizung
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oder Entziindung vertragen (Steinsplitter), so wird mit Riicksicht auf die geringe
Aussicht auf Erfolg von einem Eingriffe Abstand genommen, da dieser fiir das
Auge gefahrlicher ist als die Anwesenheit des chemisch gleichgiiltigen Fremd-
kérpers. Die grofle Erfahrung an den Steinsplitterverletzungen des Auges im
Kriege hat uns gelehrt, daBl sie vom Auge meist anstandslos vertragen werden,
wenn sie nicht Triger von Entziindungskeimen waren. Eine bestimmte Anzahl
dieser Augen ist demgemafl von vorneherein dem Untergang durch eitrige Ent-
ziindung verfallen und kein Eingriff konnte sie davor bewahren. Mit dem
Hineingelangen der Keime in den Glaskérperraum ist das Schicksal des Auges
besiegelt und bei geniigender Virulenz geht das Auge in wenigen Tagen oder
Wochen an einer eitrigen Endophthalmitis zugrunde. GroBere Steinsplitter
richten solche anatomische Verheerungen an, dal3 die unmittelbare Ausschilung
des Auges angezeigt ist. Feine Steinsplitter aber werden, selbst wenn sie auf
der empfindlichen Regenbogenhaut liegen, ohne verderbliche Entziindungs-
erscheinungen geduldet und haben nicht angegangen zu werden, zumal, da sie
meist in gréBerer Zahl ins Auge eingedrungen sind und oft frei im Glaskorper
herumschwimmen. Nur Splitter, die der Oberfliche des Strahlenkorpers an-
liegen, sind geeignet, eine schleichende Entziindung mit Schwartenbildung
hervorzurufen, die schlieBlich zur Schrumpfung des Auges fithrt. Hier wire ein
Versuch der Ausziehung gewill angezeigt, obwohl der Eingriff als solcher wegen
der dabei nicht zu umgehenden Verletzungen des Strahlenkérpers von den
verderblichsten Folgen fir das Auge begleitet sein kann.



Sechszehntes Kapitel.

Eingriffe an der Hornhaut, an den Lidern und am Glaskérper.
Die Titigkeit des Gehilfen. Die Betiiubung.

A. Eingriffe an der Hornhaut.
1. Die Abrasio corneae.

a) Mit der Lanze oder dem schmalen Messer.

Anzeigen. Girtelférmige Hornhauttriitbung bei sehfihigem Auge, Epithel-
schwielen bei chronischen Traumen (z. B. Trichiasis) oder iiber alten Hornhaut-
flecken, Kalkeinlagerungen u. dgl.

Verfahren. Nach grindlicher Kokainisierung wird mit der flach an die
Oberfliche angesetzten Lanze das krankhafte Gewebe oder die Einlagerung
abgetragen, wobei es auch gestattet ist, getriibte oberflichliche Hornhaut-
schichten mitzunehmen. FEinzelne Reste konnen noch mit schabenden Be-
wegungen des Instrumentes entfernt werden.

b) Mit dem scharfen Loffel.

Anzeigen. 1. Die rezidivierende Blasenbildung, die rezidivierende Erosion.

Verfahren. Nach griindlicher Kokainisierung wird das Epithel der Hornhaut
in dem erkrankten Bereiche mit dem scharfen Loffel griindlich abgeschabt
und die bloBliegende BowmaNsche Membran mit reiner Jodtinktur mittels
eines Wattestieltupfers eingerieben. Man hat dabei Sorge zu tragen, da@ die
Jodtinktur auf die benachbarten Teile der Hornhaut nicht itberlduft oder auch
iiber die Bindehaut rinnt. Die durch die Jodtinktur erzeugte Braunfirbung
verschwindet in wenigen Stunden. Die Heilung des Epithels erfolgt gewohnlich
in einigen Tagen, wihrend welcher Zeit Verband getragen zu werden hat. Dem
Eintritt von lebhaften Schmerzen nach dem Eingriffe kann durch Einstreichen
einer 39/ igen Kokain- oder Orthoformsalbe vorgebeugt werden.

Die konservative Behandlung bei rezidivierender Blasenbildung und Erosion
hat durch die Behandlung mit Buckystrahlen eine so bedeutende Verbesserung
erfahren, daB die operative Behandlung bei den genannten Leiden wesentlich
eingeschrinkt worden ist. ’

2. Progressive Geschwiire. Es kommen hierbei in erster Linie skrofuldse
und ferner andere besonders torpide Geschwiire der Hornhaut in Betracht,
wenn sie sich durch die gewéhnliche konservative Behandlung nicht beeinflussen
lassen. Mit dem scharfen Loffel wird das erweichte und infiltrierte Hornhaut-
gewebe entfernt und der bloBliegende reine Grund ausgiebig mit unverdiinnter
Jodtinktur eingerieben. Bei Ulcus serpens versagt diese Behandlung. Hier
kommt nur die Kauterisation mit dem Thermokauter in Betracht.
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Auch fiir torpide Hornhautgeschwiire und fiir Ulcus serpens im Beginne
haben sich die Buckystrahlen als wirksam erwiesen, so daB3 die chirurgische
Behandlung dadurch zuriickgedringt worden ist.

2. Die Abtragung von Hornhautgeschwiilsten (Dermoid, Epitheliom, Melano-
sarkom).

Da die Verinderung beim Dermoid bis in die tiefen Hornhautschichten
hineinreicht, muB man sich begniigen, den vorspringenden Teil des Knotens
mit der Lanze abzukappen und den zuriickbleibenden weilen Fleck spéter
einmal durch Tédtowierung weniger auffallend zu machen.

Epitheliom und Sarkom erfordern ein radikales Vorgehen. Die Abtragung
hat nicht unmittelbar am klinisch sichtbaren Rand der Neubildung zu erfolgen,
sondern etwas entfernt davon, sonst bleiben zu leicht Reste der Neubildung
zuriick, die alsbald zu neuen Wucherungen Veranlassung geben. Besonders
im Bereiche der Bindehaut miissen die Geschwiilste in einer Entfernung von
mehreren Millimetern von ihrem sichtbaren Rand ausgeschnitten werden. Im
allgemeinen lassen sich diese Geschwiilste von der Hornhaut mit scharfem
Lanzenmesser leicht wegschneiden. In der dadurch geschaffenen Wundfliche
miissen gesunde Hornhautlamellen blofliegen. Um sicher zu sein, winzige
Reste der Neubildung, die noch im Gewebe versteckt sein mogen und selbst
mit der Lupe nicht gesehen werden koénnen, nicht zuriickzulassen, wird die
Hornhaut- und bloBliegende Sklerafliche ganz griindlich mit dem rotgliihenden
Thermokauter verschorft. Es ist bemerkenswert, mit wie geringen Reizerschei-
nungen diese Augen auf die Verbrennung antworten, selbst wenn die Lederhaut
bis in ihre tiefen Schichten zerstért worden ist, so daB schon das Dunkle der
Uvea durchscheint. Die Wunde der Bindehaut kann durch Nahte passend
verkleinert werden. Einstreichen von 19/jiger Kokainsalbe mildert die dem
Eingriff folgenden Schmerzen. Verband bis zur vollstindigen Epithelisierung
der Hornhaut. Wihrend Sarkome auch heute noch sobald als méglich operativ
beseitigt zu werden haben, wirkt die Radiumbestrahlung bei Epitheliomen so
ausgezeichnet, daB selbst Augen, bei welchen der groBfte Teil der Hornhaut
mit dem Tumorgewebe schon bedeckt ist und welche frither der Enukleation
verfallen waren, nicht nur erhalten werden kénnen, sondern sogar noch brauch-
bares Sehvermdgen bekommen koénnen. Nur wenn die Neubildung schon in
das Innere des Auges durchgebrochen ist, ist das Auge verloren; ebenso wird
in den Fillen, wo das Epitheliom schon in die Tiefe der Orbita vorgedrungen
ist, die Entfernung des Auges bei der radikalen Exstirpation der Geschwulst
nicht zu umgehen sein.

3. Die Verschorfung von Hornhautgeschwiiren mit dem Gliihstift.

Firbung mit Fluoreszin erleichtert es dem weniger geiibten Beobachter,
das erkrankte Gebiet zu erkennen. Die Verschorfung wird an dem AuBenende
des Herdes zuerst durchgefiihrt, um ihn deutlich abzugrenzen, worauf der
eigentliche Geschwiirsgrund angegangen wird. Die Schlinge wird in Weiiglut
gehalten. Sie wird entlang dem infiltrierten Rande gefithrt und dringt allméhlich
ziemlich tief in das Gewebe ein. Wegen der bedeutenden Schwellung des Horn-
hautgewebes im Bereiche des Krankheitsherdes ist eine unerwartet schnelle
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Durchbohrung nicht zu beftirchten. Im allgemeinen ist der Anfinger zu zaghaft
und begniigt sich mit einer zu oberflichlichen Verschorfung, so daf in der Tiefe
noch Krankheitskeime zuriickbleiben. Gegen eine punkt{ormige Durchbohrung
in der Mitte des Herdes ist grundsitzlich nichts einzuwenden. Eine Punktion
mit der Lanze im Limbus erfiillt aber auch den Zweck, den Druck herabzusetzen
und das Hornhautgewebe zu entspannen und erlaubt ebenso den Kammereiter
zu entfernen. Sie ist daher im allgemeinen vorzuziehen. Sollten in den folgenden
Tagen neue Infiltrationsherde sichtbar werden, so ist die Verschorfung zu
wiederholen.

Dem Dampfkauter nach WEsSeELY wird nachgerithmt, dall das Verfahren
fiir das Gewebe schonender sei und dafl die Narben weniger dicht seien und
mehr zur Aufhellung neigen. Aber er wirkt nicht so unbedingt zuverlissig
wie die Glihschlinge.

Uber die wundirztliche Behandlung des Uleus serpens.

Bei der Behandlung eines Ulcus serpens betrifft die erste Fiirsorge den
Trédnensack, der im Falle einer Erkrankung sofort entfernt werden mulfl.

AuBer der medikamentosen Behandlung des Ulcus serpens kommen bei
Beginn der Krankheit noch Einspritzungen einer 19/ igen Sublimatlésung
unter die Bindehaut in der Menge von 1/,,—?%, ccm in Betracht. Schreitet
von da an das Geschwiir nicht weiter, so wird diese Behandlung fortgesetzt.
Sonst muBl ungesdumt die Verschorfung des Geschwiires mit dem Glithstift
oder dem Dampfkauter vorgenommen werden. Besonders die gelb infiltrierten
Randteile sind tief zu verbrennen. Eine gleichzeitig ausgefithrte Punktion
der vorderen Kammer bt einen giinstigen EinfluBl auf den weiteren Verlauf
der Erkrankung aus und sollte daher mit Riicksicht auf die Unbedeutendheit
des Eingriffes nicht versiumt werden. Das Hypopyon wird dabei gewéhnlich
aus dem Auge entfernt. Hat das Ulcus serpens sehr tief gegriffen, so wird die
vordere Kammer nach griindlicher Verschorfung des ganzen Geschwiires an
einer punktférmigen Stelle, wenn moglich im Bereiche der Pupille mit dem
Glihstift eroffnet, so da das Kammerwasser langsam heraussickert. Die
winzige Offnung ist sehr bald geschlossen und eine Anlétung der Regenbogen-
haut nicht zu befiirchten.

Die SonpERMANNsche 7Trepanation (Ausstanzen eines 1 mm groBen Horn-
hautscheibchens aus der Mitte des Ulcus serpens mit Hilfe des Handtrepans)
hat zwar meist einen sehr guten EinfluB und hat auch den Vorteil, daf die
Narbe viel zarter wird als nach der Verbrennung des Geschwiirs mit dem Gliih-
stift, hat aber den grofen Nachteil, dal3_sie gelegentlich, infolge Verletzung
der vorderen Linsenkapsel durch den elnd:clngenden Trepan zu einer intra-
okularen Infektion fiihrt, die mit Panophthalmitis endet.

Bei einem Ulcus serpens, das schon mehr als ein Drittel der Hornhaut
ergriffen hat, kann die Verschorfung nicht mehr zu Ende gefithrt werden, da
wegen der Zerstérung der Hornhaut in ihrer ganzen Dicke noch vorher die
Kammer erdffnet wird und das Wasser abflieBt. Fiir diese vorgeschrittenen
Fille ist die Spaltung der Hornhaut nach Saemrscu (Abb. 191) angezeigt.
Das kokainisierte Auge wird mit der Pinzette unten festgehalten und die Horn-
haut im Bereiche des Ulcus serpens mit einem GRAEFEschen Messer gespalten.
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Mit der Schneide nach vorne gerichtet, wird das Messer knapp an dem einen
Rande des Geschwiires noch im gesunden Teile der Hornhaut in die Kammer
ein- und an dem anderen Rande herausgestochen. Das Messer muB ziemlich
parallel zur Hornhaut gehalten werden, weil bei etwas steilerer Haltung durch
die nach riickwirts gerichtete Spitze die Linse verletzt werden konnte. In
langsam sigenden Ziigen wird darauf die Hornhaut im Bereiche des Geschwiirs
von hinten nach vorne gespalten. Der Schnitt wird am besten so angelegt,
daB er durch den fortschreitenden gelb infiltrierten Teil des Randes geht. Das
Kammerwasser flieBt wihrend des Schnittes schnell ab und hiufig -wird das
Hypopyon in die Wunde getrieben. Von hier wird es mit einer Pinzette als
zihe Masse herausgezogen. Die vordere Kammer
—  hat daraufhin einige Tage hintereinander durch
Niederdriicken der einen Wundlippe mit einem
Abb. 191, Spatel immer wieder erdffnet zu werden, bis sich
das Geschwiir gereinigt hat und zu heilen be-
ginnt. Die Spaltung hat nicht immer den gewiinschten Einflul}, oft schreitet
trotzdem das Ulcus serpens weiter und zerstort die ganze Hornhaut. In
vielen Fillen jedoch ist der giinstige Erfolg nicht zu verkennen. Immerhin
hat der Eingriff stets den grofen Nachteil, daBl dadurch die Regenbogenhaut
in groBem Ausmale in die Narbe einheilt. Dies ist aber in den vorgeschrittenen
Fillen, wo die Spaltung angezeigt ist, auf keinen Fall zu vermeiden. Um das
Eintreten einer Drucksteigerung hintanzuhalten, mull rechtzeitig eine breite
Iridektomie hinter dem durchsichtig gebliebenen Teil der Hornhaut angelegt
werden. Die Drucksteigerung setzt plotzlich ein, gewdhnlich schon wenige
Tage nach der Wiederherstellung der vorderen Kammer, nachdem diese nach
der Spaltung 1 oder 2 Wochen lang bei noch durchlissiger Narbe und weichem
Auge aufgehoben war. Die Drucksteigerung geht mit heftigen Schmerzen
einher und fiihrt zu einem Blutaustritt in die junge Narbe. Die vordere Kammer
wird aufgehoben und die Narbe staphylomatds vorgewélbt. In diesem Zustande
kann die Regenbogenhaut nicht mehr fachgerecht ausgeschnitten werden.
Dies darf daher nicht erst bis zum Eintritt der Drucksteigerung aufgeschoben
werden.

4. Abtragung des Hornhautstaphyloms.

Ein totales Hornhautstaphylom wird nach dem Verfahren von BEER-
DE WECKER abgetragen.

Die Bindehaut wird rings um den Limbus wie zur Ausschilung des Auges
losgelost und gut unterminiert und eine Tabaksbeutelnaht angelegt, die zunéachst
ganz locker gelassen wird. Das Epithel am Limbus und am Rande des Staphyloms
wird sorgfaltig abgekratzt und dadurch eine Wundfliche geschaffen, wo die
am Schlusse des Eingriffes hiniibergezogene Bindehaut anheilen kann. Daraufhin
wird das Staphylom in der Weise abgetragen, dal seine untere Hélfte zunéchst
nach Art eines Starschnittes mit dem GRAEFEschen Messer eingeschnitten wird.
Der so gebildete Lappen wird mit der Pinzette gefalit und mit der Schere die
obere Hilfte des Staphyloms entlang dem Limbus abgeschnitten. Oben und
unten wird ein schmaler Randsaum zuriickgelassen, durch den die Néihte gelegt
werden. Diese werden zwar sofort durchgefithrt, aber nur lose verschlungen.
Erst nachdem durch Eréffnung der Linsenkapsel die Linse aus dem Auge ent-
bunden worden ist, werden die Faden rasch zusammengezogen, um einem
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Glaskorperverlust vorzubeugen. SchlieBlich wird die Wunde in der Bindehaut
durch Zusammenziehen der Tabaksbeutelnaht geschlossen.

In ganz jungen, noch diinnwandigen Staphylomen kann der Versuch gemacht
werden, durch eine einfache Spaltung die Narbe schlieflich flach zu bekommen.
Ein bogenférmiger Schnitt nach Art eines Starschnittes wird so gefiihrt, daB
aus der Wand des Staphyloms ein Lappen gebildet wird. Da sich der Lappen
zuriickzieht, beginnt die Wunde zu klaffen; dies kann noch durch Ausschneiden
eines schmalen Saumes des Lappens vermehrt werden. Die Linse wird durch
EinreiBlen der vorderen Kapsel entfernt. Druckverband wihrend der Verheilung
sucht die Narbe flach zu gestalten.

Die Abtragung des Staphyloms hat vor der Ausschilung des Auges nur
den einen Vorteil, daB ein beweglicher Stumpf zuriickbleibt, der dem Kunstauge
eine gute Unterlage bietet. Dagegen wird durch den Eingriff keine unbedingte
Sicherheit vor sympathischer Ophthalmie geschaffen. Es soll daher dem Kranken
die Ausschilung des Auges empfohlen und die Staphylomabtragung nur bei
Ablehnung dieser vorgenommen werden, nachdem er dariiber aufgeklart worden
ist, wie verderblich die Folgen seiner Weigerung maoglicherweise werden kénnen.

5. Uber die Titowierung der Hornhaut.

Zur Tatowierung eignen sich nur derbe, flache Narben der Hornhaut. Neigen
sie zur Ausdehnung oder sind sie verdiinnt, so ist davor entschieden zu warnen.
Vorsicht ist bei Augen geboten, welche an schwerer Iridozyklitis gelitten haben.
Denn diese konnte durch den traumatischen Reiz von neuem angefacht werden.

Uber den Zeitpunkt der Titowierung.

Zur Titowierung hat erst geschritten zu werden, wenn jede Aussicht auf
eine weitere Aufhellung einer Hornhautnarbe geschwunden ist. Dies kann
teilweise aus der unmittelbaren Beobachtung der narbigen Stelle erkannt werden,
teils aber nur aus dem Umstand erschlossen werden, dafl keine weitere Ver-
besserung des Sehvermdgens mehr auftritt. Eine bestimmte Zeitgrenze aber,
wie lange sich nach der Entziindung die Narbe noch immer weiter aufhellen
kann, kann nicht angegeben werden. Dall sich die Aufhellung von Hornhaut-
narben nur sehr langsam vollzieht, ist bekannt. Je jiinger der Patient, um
so rascher pflegt sie vor sich zu gehen, je alter der Patient um so langsamer.
Aber wie lange noch immer die Narbe weniger dicht und mebhr durchsichtig
werden kann, kann auch nicht annihernd im Einzelfalle vorher bestimmt
werden. Insbesondere nach Keratitis parenchymatosa ist die Aufhellung nicht
nur langsam, sondern erstreckt sich namentlich auch auf einen auflerordentlich
langen Zeitraum, besonders bei ilteren Leuten. Die Lage ist um so schwieriger
zu beurteilen, da es sich ja gar nicht darum handelt, daf sich zur weiteren Ver-
besserung des Sehvermogens die ganze Narbe mehr oder weniger aufhellen muB,
sondern sehr haufig hiangt die Frage der Verbesserung, manchmal sogar wesent-
lichen Verbesserung des Sehvermogens von der Aufhellung der weniger getriibten
Randteile der Narbe ab. Wenn wir also auch sicher sein kénnen, dal sich die
nach einem Ulcus serpens zuriickgebliebene, zentral gelegene Narbe nicht mehr
aufhellen wird, so ist doch damit noch nicht die Frage der Tétowierung gelést;
denn es mogen sich die weniger getriibten Randteile der Narbe im Laufe von

Meller, Augenirztl. Eingriffe. 3. Aufl. 21
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Monaten noch aufhellen und auf diese Weise ein Teil der Pupille frei und das
Sehvermdgen wesentlich gebessert werden. Das gleiche gilt natiirlich fiir die
peripher sitzenden Narben, die mit ihrem Randteil die Pupille erreichen und
dadurch das Sehvermégen stéren.

Daraus folgt, daBl man sich mit der Tatowierung nicht zu beeilen hat, sondern
besser viele Monate (nicht Wochen!) dariiber vergehen lassen und daB eine
Tatowierung erst nach sorgfiltiger Erwagung und Beobachtung des Falles
durchgefithrt werden soll.

Es darf auch nicht vergessen werden, dal aus den jugendlichen Narben,
welche noch zahlreiche GefiBle enthalten und einem lebhafteren Stoffwechsel
ausgesetzt sind, die eingebrachten Farbstoffe viel rascher ausgeschwemmt
werden als aus alten Narben, deren Blutgefifie verédet sind und deren Stoff-
wechsel ein duBerst triger ist.

Zweck der Titowierung. 1. Kosmetische Verbesserung. Der entstellende
weile Fleck soll weniger auffallend gemacht werden. Diese Anzeige gilt also
fir die ganz dichten weilen Narben, fiir die Leukome, wie sie nach grofien
Geschwiiren, insbesondere Ulcus serpens zuriickbleiben. Um den richtigen
Schonheitserfolg zu erzeugen, ist auf die Dosierung der Téatowierung grofle
Sorgfalt zu verwenden. Ein intensiv schwarzer grofler Fleck kann ebenso
entstellen wie vorher der weile. Nur das Pupillargebiet darf intensiv schwarz
gefarbt werden, die Randteile miissen den Farbstoff sparlich enthalten, um
einen helleren Eindruck zu erzielen. Zarte Makulae sind oft weniger entstellend
als dichte schwarze, durch die Tdtowierung erzeugte Flecken. Man vergesse
ferner nicht, daB bei Helliugigen der schwarze Fleck mehr entstellen kann als
eine verhiltnismiBig zarte Narbe.

Aus kosmetischen Griinden kann auch die Tatowierung einer durchsichtigen
Hornhaut in ihrer Mitte gemacht werden, um eine dichte weile Katarakta
zu verdecken, wenn eine Ausziehung des Stares fir das Auge als gefiahrlich
gelten wiirde.

2. Optische Verbesserung. Diese zweite Anzeige macht die Frage der Této-
wierung unabhingig von der Dichte der Narbe. Denn es kann sein, daf3 eine
dichte Narbe, welche den Durchtritt der Lichtstrahlen véllig verhindert, weniger
stort als eine zarte Narbe, welche die durchtretenden Strahlen unregelmiBig
bricht und zerstreut. So kann es wiinschenswert erscheinen, eine Narbe zu
titowieren nicht aus kosmetischen Griinden, sondern aus rein optischen. Es
ist auf S. 273 beschrieben worden, wie die Narbe versuchsweise tatowiert werden
kann, um den optischen Erfolg im vorhinein zu erkennen.

Verfahren. 1. Die Tuschetitowierung. a) Mit Nadeln. Die zur Tétowierung
verwendete chinesische Tusche (auch KerzenruB wurde verwendet) wird mit
einer Biischelnadel durch Stichelungen in die Narbe hineingebracht, oder mit
der zur Aufnahme des Farbstoffes mit einer Rinne versehenen Nadel einverleibt.
Es ist vorteilhaft, vorher das Epithel in dem zu firbenden Bezirke mit einer
Lanze abzuschaben. Um eine geniigende Firbung zu erzielen, miissen nicht
selten mehrere Sitzungen vorgenommen werden. Das Auge wird durch wieder-
holtes Eintraufeln einer 39,igen Kokainlosung unempfindlich gemacht. Die
Bindehaut wird zum Festhalten des Auges mit einer breiten, zart gerifften,
mit Kautschuk iiberzogenen Pinzette (nicht Hakenpinzette) angefalt, da an
den Stellen von Einrissen der Farbstoff haften bliebe.
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Die Biischelnadel ist der Rinnennadel vorzuziehen. Nur fiir die genaue
Ausarbeitung des Randes eignet sich die Rinnennadel besser. Die Biischel-
nadel wird senkrecht aufgesetzt und erzeugt eine Reihe von knapp nebeneinander
liegenden Punkten gleichzeitig, erlaubt also ziemlich schnelles Arbeiten. Dabei
besteht weniger Gefahr, die Hornhaut zu durchbohren als bei Anwendung der
Rinnennadel. Diese hat in schriger Richtung eingestochen zu werden. Sollte
ausnahmsweise einmal die Narbe durchbohrt werden und der Farbstoff in
die Kammer eingetreten sein, so miifite diese mit einem Lanzenschnitte eréfinet
und ausgewaschen werden.

b) Nach FrouLIcH. Ein ausgezeichnetes Verfahren, eine runde schwarze
Pupille nachzuahmen, wurde von FrOHLICH angegeben. Es ist bei groBen und
dicken flachen Narben empfehlenswert. Der Lage und der GroBe der Pupille
des anderen Auges entsprechend, wird in die Narbe mit einem HrpPELschen
Trepan eine oberfliachliche Furche eingeschnitten, und mit der flach angesetzten
Lanze werden die obersten Schichten der Narbe — enthaltend Epithel und einige
Lamellen — in Form eines Scheibchens abgetragen. Der bloBliegende Grund
wird mit der Schneide der Lanze in den verschiedensten Richtungen zart ein-
geschnitten und die Tusche gut eingerieben. Auf diese Weise entsteht ein
gesattigt gleichmaBig schwarzer runder Fleck, der eine Pupille auBerordentlich
gut nachahmt. Die Umgebung wird dann mit der Biischelnadel gestichelt,
bis sie entsprechend dunkel gefirbt ist.

Meist ist die Tédtowierung nur von einer geringen Reizung des Auges gefolgt.

Es ist aber nicht richtig, daB alle Hornhautnarben die Einlagerung von
Farbstoffen vertragen. Manche reagieren schon sofort mit einer heftigen Ent-
ziindung, die selbst zur Infiltration und Abstofung der titowierten Hornhaut-
lamellen fiihren kann, ohne dafl man ein Recht hitte, von einer operativen
Infektion zu sprechen; andere kénnen nach Jahren Reizerscheinungen (Blasen-
bildung, starke Injektion, heftige Schmerzen usw.) zeigen, die immer wieder-
kehren und erst verschwinden, wenn man die Narbe griindlich auskratzt und
den Farbstoff entfernt.

Selbstverstandlich muB bei der Titowierung volle Asepsis gewahrt werden,
dazu gehort auBer der Keimfreiheit des Bindehautsackes die Keimfreiheit der
Tusche, welche am besten durch Sterilisierung im Trockensterilisator (160° eine
halbe Stunde lang) und Anreiben mit keimfreiem Wasser erreicht wird. Sonst
kann eine schwere Infektion zustande kommen, die selbst zur Einschmelzung
der Hornhaut fithren kann.

Die Tatowierung — unter richtigen Anzeigen vorgenommen — ist ein recht
seltener Eingriff. Unter ungefihr 1000 Operationen meiner Klink wahrend
eines Jahres wurden im Jahre 1928 6 Téatowierungen, im Jahre 1929 nur
1 Tatowierung vorgenommen.

2. Die farbige Titowierung. Indem man das Schwarz der Tusche in ver-
schiedener Dichtigkeit in das Gewebe bringt, kann das tiefe Schwarz der Pupille
einerseits und die hellere Farbe der peripheren Teile, welche die Iris nachahmen
sollen, recht gut nachgemacht werden. Man muf} sich nur bemiihen, das Weill
des Narbengewebes und Schwarz der Tusche durch die Stichelungen mit den
Tuschenadeln in richtigem Mafle zu verteilen, um den gewiinschten kosmetischen
Erfolg zu erzielen. Die Téauschung ist fiir den Laien meist gut genug. Um die
Farbe der Regenbogenhaut besser nachzuahmen, wurden verschiedene Farbstoffe
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empfohlen. Wir verwendeten gelegentlich aus der Farbenfabrik von Giinther
und Wagner (Hannover-Wien) stammende Farben: Zélinblau, Zinnober, Graphit-
grau und Elfenbeinschwarz. Aber die Ergebnisse waren nicht zufriedenstellend.

3. Die Tétowierung auf chemischem Wege. Eine 2% jige Losung von Gold-
chlorid wird 3—4 Minuten auf die des Epithels entblofte Stelle einwirken gelassen
(Verfahren von P. Knapp). Auch die Téitowierung auf chemischem Wege
(mit Gold- oder Platinchlorid) haben wir wieder verlassen. Die Ergebnisse sind
nicht nur unsicher, was die erzielte Farbe selbst und ithre Haltbarkeit betrifft,
sondern es sind auch unmittelbare und spétere Zwischenfélle bekannt geworden,
die das Tatowieren auf chemischem Wege nicht ratsam erscheinen lassen.
Unmittelbar nach der Titowierung stellt sich besonders bei Vorhandensein
einer Verlotung der Iris mit der Narbe gelegentlich Iritis mit Hypopyon ein.
Auch die Hornhaut selbst reagiert gelegentlich in der Umgebung mit tiefer
Infiltration, die schlieBlich zu einer intensiv weilen Narbe, auch zu keloidartiger
Narbe fithrt unter Verschwinden der Farbe selbst. Auch Veridnderungen der
Farbe, z. B. Umwandlung in leuchtendes Rot sind beschrieben worden.

Die Farbe verschwindet im allgemeinen mit der Zeit wieder, auch aus der
durchsichtigen Hornhaut. Diese farbt sich besser als die leukomatose und
anfinglich scheint das Ergebnis sehr gut zu sein. Bei Leukom farbt sich
hauptsichlich der nicht so dicht vernarbte Randteil, so dafl nicht selten ein
schwarzer Ring mit hellem, grauem bis weilem Zentrum erscheint.

6. Wundirztliche Behandlung des Keratokonus.

Durch die Vervollkommnung der Haftgliser, die bekanntlich von Fick
schon im Jahre 1888 verwendet worden sind, hat die wundérztliche Behandlung
des Hornhautkegels eine wesentliche Einschriankung erfahren. Sie stellte auch
wegen der umstindlichen und langedauernden Nachbehandlung an die Geduld
des Kranken groBe Anforderungen. Uberdies gelingt es nie durch einen Eingriff
eine so bedeutende Verbesserung des Sehvermégens zu erzielen als mit den
Haftglisern in einfacher Weise in einer Sitzung. Denn nach jedem Eingriff
bleibt infolge der zentralen Hornhautnarbe, die zur Abflachung des Kegels
erzeugt worden ist, ein starker irregularer Astigmatismus zuriick, der erst wieder
der Korrektion mit komplizierten Glisern bedarf und dem Auge meist doch
nur eine recht méBige Sehschirfe (6/24—6/18) wiedergibt. Das Haftglas dagegen
vermag die Sehschirfe sehr hiufig bis zur normalen Hohe zu heben. Es ist
noch eine Frage, ob das Tragen des Haftglases nicht auch einen giinstigen Ein-
fluB auf die Krankheit selbst ausiibt, insofern als sich der Hornhautkegel durch
die ihm dargebotene Gegenstiitze nicht weiter ausdehnt. Besonders der neue,
von der Firma Zei in den Handel gebrachte Satz von Haftglisern macht es
leicht, das passende Aufsatzglas zu finden, das dem Kranken zur normalen
Sehschirfe verhilft. Die Gliser werden von den meisten Kranken vertragen.
Es empfiehlt sich, die Kranken allmihlich an das Tragen des Glases zu gewdhnen,
bis sie es durch viele Stunden tiglich ohne Beschwerden verwenden konnen.
So manche haben durch dieses einfache Verfahren ihre vollkommene Arbeits-
fihigkeit wieder erlangt. Die in den letzten Jahren verbreitete Kunde, dafl
man solche Haftgliser auch zum Ersatz der Brille bei starker Ametropie ver-
wenden kann, hat die grundsitzliche Abneigung vieler Kranker gegen eine
solche Art des Tragens des Glases zum Verschwinden gebracht.
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Die wundarztliche Behandlung des Hornhautkegels kommt demgemif nur
noch fiir die Fille in Betracht, wo das Haftglas nicht vertragen wird, also ins-
besondere bei schon weit vorgeschrittener Erkrankung, wo der Kegel zu spitz
vorspringt.

1. Trepanation der Kegelspitze. Es wird genau in der Spitze der konischen
Vorwolbung mit dem Hipperschen Trepan ein Scheibchen von 1 mm Durch-
messer aus der ganzen Dicke der Hornhaut ausgeschnitten. Die Pupille ist
vor dem Eingriff durch Atropin aufs dulerste zu erweitern und muf} nachher
dauernd weit erhalten werden, damit sich der Pupillarrand nicht an die Wunde
anlote. Die den kiauflichen Trepanen beigegebenen Kronen sind alle groBer
als 1 mm. Die 1 mm-Krone mufl daher eigens verfertigt werden. Vor gréBeren
Trepankronen sei ausdriicklich gewarnt.

Da die Kegelspitze verdiinnt ist, geniigen zum Durchbohren einige wenige
Drehungen der Krone. Im Augenblicke der Eréffnung der Kammer muf} das
Instrument zuriickgezogen werden, um nicht die vorriickende Linse zu verletzen.
Das Kammerwasser stiirzt aus der Offnung rasch heraus, die Pupille wird gleich-
zeitig bedeutend enger. Die Hornhaut sinkt zusammen und bildet um die
Offnung zahlreiche kleine, radiir gestellte Falten. Dadurch wird die winzige
Offnung noch kleiner gemacht. Beide Augen werden verbunden und der Kranke
wird zu Bette gebracht. Schon 5—6 Stunden nach dem Eingriffe wird der
Verband geliiftet und Atropin eingetriufelt, um die Pupille, die bei aufgehobener
Vorderkammer immer die Neigung hat, enger zu werden, stark erweitert zu
halten. Sollte der Pupillarrand bedenklich weit in die Nadhe der Wunde geriickt
sein, so ist Atropin in trockener Substanz zu verabreichen. Diese Vorsichts-
mafBregel hat durchgefithrt zu werden, bis sich die vordere Kammer wieder
hergestellt hat. Es kann notwendig werden, 3—4mal und ofters taglich Atropin
anzuwenden, um den gewiinschten Erfolg zu erzielen. Eine Vernachlissigung
dieser Vorsichtsmafiregel kann sich schwer ridchen. Hat sich einmal der Pupillar-
rand an die Trepanationstffnung angelegt, so gelingt es nur noch ganz aus-
nahmsweise, ihn durch ausgiebiges Atropinisieren davon freizumachen. Wie
leicht aber die Einheilung des Pupillarrandes zu Drucksteigerung und anderen
bésen Folgen Veranlassung gibt, ist nur zu bekannt. Bis zur Wiederherstellung
der Kammer dauert es in manchen Fillen nur 3—4 Tage, meistens aber linger,
1—2 Wochen. Bis dahin soll Bettruhe eingehalten werden. Auch bleiben beide
Augen verbunden. Ist einmal die vordere Kammer hergestellt, so darf das
Bett verlassen werden, das gesunde Auge bleibt offen und gleichzeitig wird
mit Druckverbinden begonnen, um die Narbe mdglichst flach zu machen.
Der in den ersten Tagen ausgeiibte Druck sei zart, um nicht die Wunde zu
sprengen und die vordere Kammer aufs neue zum Verschwinden zu bringen.
Er wird aber in den nichsten Tagen soweit gesteigert, als es moglich ist, ohne
Schmerzen zu verursachen. Die weitere Anwendung von Atropin richtet sich
nur nach dem Grade der Ritung des Auges. Der Druckverband soll durch
einige Monate fortgesetzt werden, in den ersten Wochen womdglich ununter-
brochen, spiter aber, wenn die Vernarbung schon weiter vorgeschritten ist,
bloB iiber Nacht durch Anlegen und entsprechendes Zusammenziehen einer
elastischen Binde.

Die Narbe, die sich nach diesem Verfahren bildet, ist nicht ganz gleich-
miBig rund, wie man sie entsprechend dem Gewebsverluste hitte erwarten
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sollen, sondern leicht zackig, im iibrigen oft so wenig auffallend, daB sie nicht
tatowiert zu werden braucht.

Die durch diesen Eingriff gewonnenen Erfolge iitbertreffen die aller anderen
Verfahren weitaus. Die Kleinheit der Narbe macht eine spitere optische
Iridektomie iiberfliissig, die Abflachung der Hornhaut geniigt, unter Zuhilfe-
nahme von Glidsern eine hinreichende Sehschirfe wiederherzustellen, und ist
in der Mehrzahl der Fille auch von Dauer. Gegen die Vornahme einer zweiten
Trepanation bei ungeniigender Abflachung neben der Stelle der ersten Trepa-
nation wire nichts einzuwenden.

Das Ausschneiden der Kegelspitze mit dem Trepan iiberragt an Sicherheit
die anderen Verfahren, die durch Ausschneiden der vorgewélbten Teile die
Hornhaut abzuflachen suchen. Das schon von BowMan geiibte Verfahren der
Trepanation der Kegelspitze scheint deswegen in Verruf gekommen zu sein,
weil durch Ausschneiden zu groBer Stiicke schwerste verderbliche Folgezusténde
hervorgerufen worden sind.

2. Verschorfung der Kegelspitze mit dem Gliihstift. Das derzeit gangbarste
Verfahren, den Keratokonus zu beseitigen, ist die Verschorfung der Kegelspitze
mit dem Galvanokauter. Es wird genau die Spitze des Kegels mit der rot-
gliihenden Spitze einer feinen Gliihschlinge betupft. Wer eine ausgiebige Wirkung
durch das einmalige Kauterisieren bekommen will, mufl sich auch hier ent-
schlieBen, die Kammer zu eréffnen. Manche ziehen die oberflichliche Kauteri-
sation der Kegelspitze im Verein mit Eréffnung der vorderen Kammer durch
Lanzenschnitt im Limbus vor. Die Narben nach der Kauterisation sind durch-
schnittlich gréBer und weniger scharf begrenzt als die nach der Trepanation
und erfordern daher Titowierung und fast immer eine optische Iridektomie.
Die optischen Ergebnisse sind daher auch weniger gut als bei der Trepanation.

7. Die Hornhautnaht.

Anzeigen. Frische reine Hornhautwunden, deren Rénder voneinander
abstehen. Dies ist namentlich bei geradlinigen Wunden der Fall, wenn sie
langer sind, ferner bei winkeligen und bei Lappenwunden.

Verfahren. Zur Fixation der Hornhaut empfiehlt sich die KunnTsche
Pinzette mit hufeisenférmigem Ansatz, die Nadel muB fein und stark gekriimmt
sein, als Nahtmaterial wird feinste Seide oder Frauenhaar verwendet. Die,
wenn notwendig, vorher mit der Schere geglitteten Hornhautrinder werden
mit der Nadel in einer Entfernung von 1 mm vom Wundrand entweder in ihrer
ganzen Dicke durchstochen (KvHNT) oder es wird nach CzERMAK die Nadel
nur durch die vordere Hilfte der Hornhautdicke durchgefiihrt, um das Ein-
dringen des Fadens in die vordere Kammer zu vermeiden, was fiir die weitere
Heilung, besonders bei Bindehduten, welche nach Verletzung des Auges nicht
selten sezernieren, gewisse Vorteile hat. Das Kniipfen erfolgt unter geniigender
Anspannung des Fadens, bis die Wundrinder zur Beriihrung gebracht sind.
Die Nihte werden nach 5—6 Tagen entfernt, bis zu welcher Zeit beide Augen
verbunden gehalten werden.

Bemerkungen. Die Anlegung der Nihte ist schwierig, weil der groBe Wider-
stand der Hornhaut einen sehr kriftigen Druck verlangt, um die Nadel hindurch-
zubringen. Dadurch entsteht eine gewisse Gefahr fir den Augeninhalt, aus-
gedriickt zu werden, fiir die Linse auch dadurch verletzt zu werden, dal die
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Nadel unter dem kraftigen Druck nach Durchbohrung der Hornhaut plétzlich
rasch vorriickt. In Fallen, wo die Linse verletzt ist und durch den Druck aus
der Wunde hervortritt, kann schlieBlich auch die zarte Hyaloidea einreifien
und sich Glaskérper in der Wunde einstellen, ein Ereignis, das fiir das Auge
haufig die ernstesten Folgen hat. Es wird infolgedessen die Hornhautnaht
nach Moglichkeit vermieden und es ist vorzuziehen, durch eine Bindehaut-
lappenplastik die Hornhautwunde zu verschlieBen und die Hornhautwundrinder
aneinanderzudriicken.

8. Die Abtragung des Fliigelfelles.

Ein einfaches und zuverlissiges Verfahren ist die Riicklagerung des Fligel-
felles (Verfahren nach CzeErRMak). Die Bindehaut wird durch Eintridufeln von
3%, Kokainlésung unempfindlich gemacht und die Lidspalte mit dem Sperrer
gedffnet. Nachdem das Auge nach der dem Fligelfell entgegengesetzten Seite
gewendet worden ist, wird der Hals des Fligelfelles mit einer -
Hakenpinzette gefat und angespannt. Die flach auf die Horn- i,/ \
haut aufgelegte Lanze 16st den Kopf (a) (Abb. 192) grindlich { 2.
von dem Hornhautgewebe ab, mit dem er innig verbunden ist. )

Hier ist die Losschilung vorsichtig vorzunehmen, um nichts Abb. 192.
von dem fortschreitenden Teil des Fliigelfelles an der Hornhaut

zuriickzulassen. Ist der Kopf einmal frei, so ist der ibrige Teil, da er nur
locker an die Hornhaut angelotet ist, leicht bis an den Hornhautrand abzu-
schialen, worauf auch in geringer Ausdehnung die Bindehaut |

von der Lederhaut abgelost wird. Der an .der Spitze befind- .

liche Randsaum des Fliigelfelles wird mit der Schere ausge- .
schnitten. Darauf wird das Fliigelfell um 180° (um den Lim- | ,/
bus b ¢ als Achse) gedreht, so daB seine wunde Fliche nach 2 .
vorne gerichtet ist. Seine beiden Rinder (a b, ca) verlaufen = [lon
alsdann gegen die Hornhaut zu voneinander (Abb. 193). Diese

werden durch 2—3 passend angelegte Nihte vereinigt, wobei

Sorge zu tragen ist, daB keine Wunde am Limbus zuriickbleibt.

Die erste Naht wird in senkrechter Richtung in der Néhe Abb. 103.
des Limbus gesetzt. Es ist empfehlenswert, zwischen den beiden

Rindern der Bindehaut mit der Nadel einige oberflichliche Fasern der Leder-
haut mitzufassen. Der durch diesen Eingriff erzeugte Vorsprung, den nun
das riickgelagerte Fliigelfell auf der Bindehaut bildet, ver- /f—x
schwindet in kurzer Zeit vollstindig. a("?‘ . \

=

3}

)

5

)
|
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Vielfach geiibt wird auch zur Abtragung des Fligelfelles das
Verfahren von AgrLr. Das Fliigelfell wird mit einer Haken-
pinzette an seinem Hals gefaBt, wo es schon von seiner Unter- Abb. 194
lage abgehoben werden kann, und, wie frither beschrieben, '
losgeschilt. Von seinem sulzigen Kopfe (a) darf auf der Hornhaut nlcht's zZu-
rickbleiben. Es diirfen aber auch nicht durch zu tiefes Eindringen mit de'r
Lanze unnétigerweise gesunde Hornhautschichten weggenommen werden, weil
die zuriickbleibende Narbe dadurch noch dichter wird. Nach Ablosung des
Fliigelfelles werden durch seinen Korper zwei konvergente Schnitte (cb. und
bd) gemacht (Abb. 194). Dadurch wird ein rhombisches Stiick ausgeschm'tten,
das den Kopf und einen Teil des Korpers enthilt. Die Wunde in der Binde-
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haut des Auges wird durch zwei in senkrechter Richtung angelegte Nihte
genau gedeckt. Die Wunde in der Hornhaut heilt durch Vernarbung. Da-
her bleibt fiir immer eine Triibung zuriick.

Die vollstindige und genaue Deckung der Wunde in der Bindehaut ist
von groBer Wichtigkeit, weil diese sonst durch das Narbengewebe von neuem
auf die Hornhaut hiniibergezogen wird.

B. Eingriff an den Lidern.

1. Eingriff gegen Blepharochalasis. Es wird zuerst bemessen, wieviel von
der erschlafften Haut ausgeschnitten werden darf, ohne daB das Lid zu kurz
wird. Auch mufB noch eine Deckfalte gebildet werden kénnen. Wird die Fascia
tarsoorbitalis beim Ausschneiden der Haut mitverletzt, so daB Fett der Augen-
hohle vorquillt, so wird dieses mit ausgeschnitten und die Offnung in der Fascia
tarsoorbitalis durch Katgutnahte verschlossen. Beim VerschluB der Hautwunde
mufl die Haut an den oberen Tarsusrand angeniht werden. Es wird also die
Nadel zuerst durch den oberen Wundrand der Haut gestochen, dann an den
oberen Tarsusrand verankert und dann erst durch den unteren Hautwundrand
gefithrt. Auf diese Weise wird verhindert, daB die schlaffe Haut zu weit nach
unten sinkt.

2. Eingriff gegen die Fetthernie (im Volke genannt: Tranensicke) der
Unterlider.

Anzeigen. Aus Schonheitsgrinden gegen die entstellenden Vorwolbungen
der Unterlider, die namentlich bei &lteren Leuten infolge Vordringens eines
Fettwulstes nicht selten auftreten.

Verfahren nach Euscuzié. Noch vor der Einspritzung zur o6rtlichen Be-
tdubung ist die Linie des Hautschnittes sorgfiltig anzuzeichnen. Der Schnitt
hat entlang dem oberen Rande des Fettwulstes angelegt zu werden.

Ortliche Betiubung durch oberflichliche und tiefe Einspritzungen von
Novocain-Adrenalin im ganzen Bereiche des Unterlides.

Der Eingriff. Entlang der bezeichneten Linie ein ungefihr 2 cm langer
bogenférmiger Hautschnitt, Ablésen der Haut von dem SchlieBmuskel bis
zum unteren Rande des Fettwulstes. Dort wird der Muskel-Fascienschnitt
vorgenommen, entlang und parallel dem Rande der Augenhdhle. Die beiden
Schnitte fallen also nicht zusammen.

Der nun freiliegende und sich vorwolbende Fettwulst wird abgetragen.
Sorgfaltige Blutstillung, womdglich ohne Unterbindung. 1—2 tiefe Néahte
durch die Wundriander des Fascienblattes. Sorgfiltige Hautnaht mit Frauen-
haar oder feinster Seide. Leichter Druckverband durch 2—3 Tage. Ent-
fernung der Nahte spitestens am 4. Tage.

3. Eingriff gegen den Epikanthus nach AmmoN-KunNT. Die Methode von
AmMoN, die den inneren Lidwinkel iiberbrickenden Hautfalten zum Ver-
schwinden zu bringen, indem man auf der Hohe des Nasenriickens ein Haut-
stiickchen in Form einer lotrecht stehenden Ellipse ausschneidet, wurde von
KunnT in folgender Weise verbessert.

Zunéchst wird die Breite und Hohe des auszuschneidenden Stiickes bestimmyt,
indem man die Haut des Nasenriickens mit den Fingern oder der Pinzette
zu einer Falte zusammenschiebt, welche hinlédnglich grof8 ist, um die den inneren
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Kanthus iberdeckenden Hautfalten auszugleichen. Mit einigen Tuschepunkten
bezeichnet man die Grenzen dieses Gebietes. Das obere Ende der Ellipse kommt
ungefdhr in das Niveau des oberen Randes der Augenbraue zu liegen, erstreckt sich
also auf die Haut der Stirne (Abb.195). Nach subkutaner Injektion zur Anésthe-
sierung wird das abgegrenzte Gebiet mit einem Skalpell bis auf das Periost durch-
schnitten und die Haut an den Seitenteilen der Nase von dem Periost abpré-
pariert, von den temporalen Schnittréindern an bis nahe an die Crista lacrymalis
anterior. Das umschnittene Hautstiick wird aber nicht ausgeschnitten, sondern
mit einem bauchigen Skalpell nur angefrischt durch Abtragung der Epidermis
und des Stratum Malpighi. Die unterminierte Haut wird dann von beiden Seiten

Abb. 195,

iiber die Wundfliache gezogen und die Wunde durch mehrere Néhte zu einer
senkrechten Linie verschlossen. Zur Naht werden sehr kraftige Seidenfiden
verwendet und diese werden ungefihr 3 mm vom Wundrand angelegt, damit
sie einen sicheren Halt haben. Bei aseptischem Vorgehen erfolgt die Heilung
per primam.

Waren die Nihte nicht geniigend verankert, so dal sie vor Verheilung der
Wunde durchschneiden, so ist nicht nur der Erfolg der Operation vereitelt,
sondern es bleibt auch eine entstellende Narbe zuriick.

Yorteile des Verfahrens. Dadurch daf die Haut — der KEpithellage ent-
bl6Bt — auf dem Nasenriicken belassen wird, erzeugen die dariiber gelagerten
Hautlappen einen hoheren Nasenriicken. Dies bedeutet eine wesentliche Ver-
besserung des kosmetischen Erfolges, da der Nasenriicken dieser Patienten
gewohnlich zu niedrig ist.

Auch die Ptosis, die mit dem Epikanthus sehr oit gleichzeitig vorkommt,
wird durch den Eingriff gut beeinfluBBt.

4. Wundirztliche Behandlung des essentiellen Blepharospasmus.

a) Verfahren nach vax LINT mit Injektionen von 80°/, Alkohol. Vorher
Einspritzung von je 2 ccm 4%/4ige Novokainlosung, ganz wie es bei der Akinesie
beschrieben ist. Darauf in gleicher Weise Injektion von je 2ccm 80%;igen
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Alkohol. Auf die Tiefenlagerung der Fliissigkeit ist genau so zu achten wie
bei der Akinese, sonst ist die Injektion wirkungslos. Es folgt durch einige
Minuten ziemlich heftiges Brennen und ein mehr oder weniger starkes, einige
Tage anhaltendes Lidédem. Die Injektionen kénnen auf beiden Seiten gleich-
zeitig vorgenommen werden. Der unmittelbare .Einfluf betrifft natirlich nur
die Fasern des Fazialis, die zum Musculus orbicularis ziehen, ist hiufig gut, ver-
liert sich spéater aber fast immer wieder. Spatere Einspritzungen haben viel
geringeren Einflu. Es scheinen die Nervenfasern durch die Entwicklung einer
bindegewebigen Hiille dem Einflusse des Alkohols weniger zuginglich geworden
zu sein.

Vollstaindige Heilungen scheinen nur ausnahmsweise vorzukommen, aber
gelegentlich bedeutende und selbst linger anhaltende Besserungen, so daB
bei der Harmlosigkeit des Eingriffes der Versuch jedenfalls gerechtfertigt ist.
Die Alkoholinjektionen konnen auch zur Beseitigung eines Entropium spasticum
verwendet werden.

b) Auch die von FrIEDE vorgeschlagene Ausschneidung eines Streifens
von subkutanem Gewebe und Muskelgewebe bis auf das Periost in einem Bezirke,
das auch ungefihr dem der Akinese entspricht, hat keinen gréBeren EinfluB.
Man ist iiberrascht, wie selbst nach ausgiebiger Ausschneidung der Krampf oft
kaum vermindert ist.

Verfahren. Ungefihr 2 cm vom duBeren kndchernen Augenhdohlenrand und
parallel zu ihm 5 cm langer, bogenférmiger Hautschnitt. Unterminierung der
Haut 1 cm weit nach beiden Seiten. Das gesamte subkutane und Muskelgewebe
wird zu beiden Seiten der Unterminierung bis auf die Beinhaut durchgeschnitten
und der ganze breite Gewebsstreifen mit der Schere ausgeschnitten. Es liegt
Beinhaut des Knochens und Faszie bloB.

Der Eingriff kann in drtlicher Betaubung beiderseits zur selben Zeit unter-
nommen werden. Die Wunde wird mit Seidenndhten verschlossen. Man ist
erstaunt iiber den meist sehr geringen EinfluB. Er erklirt sich aber dadurch,
daB noch jenseits des Eingriffgebietes Nervenfasern am oberen und unteren
Rand in den SchlieBmuskel einstrahlen. Der Erfolg hingt von der Verteilung
der Nervenfasern ab, die nicht in jedem Falle gleich ist. Liegt die Mehrzahl
der Fasern in dem durch den Eingriff getroffenen Gebiete, so wird der Erfolg
besser sein, als wenn die Mehrzahl der Fasern darunter oder dariiber verlauft.

¢) Ausschneidung der zum SchlieBmuskel ziehenden Stimmchen des Fazialis
in der Gegend vor dem Ohre (GURDJIAN und WirLiams). Ein Schnitt von
ungefihr 2 cm Linge vor dem Ohre durch die Haut und oberflichliche Faszie.
Auch durch Alkoholeinspritzungen an dieser Stelle suchte man des Blepharo-
spasmus Herr zu werden. Auch dieses Verfahren scheint meist nur voriiber-
gehenden Einflufl zu haben.

Die Schidigung des Fazialisstammes am Foramen stylomastoideum ist wegen
der dabei bestehenden Gefahr einer dauernden totalen Fazialislihmung nicht
ratsam.

5. Eingriffe gegen die Kornerkrankheit.
1. Abschabung der Schleimhaut nach PETERs. Anzeigen. Frische tracho-
matése Infiltration und grobe papillire Hypertrophie der Bindehaut.
Verfahren. Nach Anésthesieren der Bindehaut durch Eintriufeln einer
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39/, Kokainlosung wird mit einer Art geraden Lanze, die vorne abgerundet
und nirgends scharf geschliffen ist, die Bindehaut der nach auswirts gedrehten
Lider abgeschabt, indem die Lanze senkrecht zur Schleimhautfliche und zum
Tarsusrand angesetzt und unter nicht zu starkem Drucke iiber die Bindehaut
gefiihrt wird. Die Bindehaut wird sowohl in der Ubergangsfalte als im Bereiche
des Tarsus in gleicher Weise abgeschabt. Aus der sulzigen Masse entleeren sich
unter Umstinden komedoartige Pfropfe. Die meisten Granulationen bleiben
aber bestehen. Es ist nidmlich gar nicht beabsichtigt, die Korner auf diese
Weise zu entfernen, sondern vielmehr nur das Epithel der Bindehaut abzu-
schaben.

Nach TErTSCH ist es aber auch von Vorteil, mit scharfem Messer alle Erhaben-
heiten, Trachomkdérner und grobe Papillen der hypertrophischen Schleimhaut
wegzuschneiden.

Yorteile des Verfahrens. Nachlassen der Reizerscheinungen, raschere Riick-
bildung der pathologischen Verdnderungen. Keine Narbenbildung.

Es empfiehlt sich, das Verfahren nach mehreren Tagen zu wiederholen.

Verlauf. Die Reaktion der Bindehaut auf die Abschabung ist geringfiigig.
Umschriebene fibrinése Membranen verschwinden in wenigen Tagen. Hornhaut-
komplikationen werden meist giinstig beeinflul3t.

Das Verfahren von PETERs hat gelegentlich auch bei besonders wider-
spenstigen chronischen Katarrhen der Bindehaut, die jeder medikamentdsen
Behandlung trotzen, guten EinfluB.

2. Die Ausquetschung der Trachomkorner aus der Bindehaut wird unter
ortlicher Betdubung vorgenommen. Diese wird durch wiederholtes Eintraufeln
von 3°, Kokainlésung in den Bindehautsack und Einspritzungen einer
19/, Kokainlésung unter die Bindehaut erreicht. Um zur oberen Ubergangsfalte
bequem Zutritt zu haben, wird das obere Lid umgestilpt. Durch die Ein-
spritzung wilbt sie sich als ein groBer Wrulst vor. Mit einem GRAEFEschen Messer
wird die Bindehaut iiber den Kornern oberflichlich geritzt, so dal3 diese aus
den Einschnitten leicht hervorspringen kénnen. Die Kérner werden mit der
Rollpinzette nach Knapp oder dem Ausdriicker nach KUHNT ausgedriickt.

Mit der Rollpinzette wird die Bindehaut der Ubergangsfalte breit gefaft,
indem der eine Arm der Rollzange zwischen Bindehaut des Augapfels und
des Lides nach oben eingefiihrt, der andere auf die nach vorne gerichtete Fliche
des Lidknorpels gelegt wird. Unter miBig kriftigem Zusammendriicken und
langsamem Ziehen an der Bindehaut rollen die gerifften Teile der Arme dariiber
und pressen die Kérner aus. Das Anziehen hat in zarter Weise zu geschehen,
weil sonst die Bindehaut verletzt, zerrissen wird und dadurch Narben entstehen.
Je vorsichtiger der Eingriff, um so schonender ist er fiir die Bindehaut und
um so besser der Erfolg. Die ziemlich starke Blutung wird durch fleiBiges Tupfen
mit in schwacher Sublimatlésung getriankten Tupfern bekdmpft.

In dhnlicher Weise wird auch die untere Ubergangsfalte von ihren Kornern
befreit. Da bei der Behandlung der halbmondférmigen Falte mit den Knarpe-
schen Rollern, insbesondere wenn nur einzelne Kérner aus ihr auszudriicken
sind, die umgebende Bindehaut mitgefait wird, ist zu diesem Zwecke eine
gewdhnliche anatomische Pinzette vorzuziehen.

Eine Gruppe Korner, die an einer kleinen, scharf umschriebenen Stelle
der Bindehaut eingelagert sind, wird durch Ausschneiden der erkrankten Binde-
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haut beseitigt. Dagegen ist die Ausquetschung trotz wohlumschriebener Grenzen
des erkrankten Gebietes vorzuziechen, wenn dieses die ganze Linge der Uber-
gangsfalte einnimmt. Um die Kérner aus der Bindehaut des Lidknorpels heraus-
zubringen, mull dieser selbst zwischen die Arme der Rollzange gefaf3t werden.

Kvuyts Ausdriicker. Der Kumntsche Ausdriicker ist zangenartig und
lduft in zwei Platten aus, die von mehreren kleinen Offnungen durchbrochen
sind. Diese sind so angebracht, daB beim SchlieBen der Arme die Lécher der
einen Platte nicht auf die der anderen, sondern auf die metallenen Zwischen-
riume treffen. Die Bindehaut wird zwischen die Arme gefaBt und die Kérner
werden aus ihr ausgedriickt, ohne daB dabei ein Zug ausgeiibt wird. Darin
liegt ein groBer Vorteil, da dadurch die infolge der Zerrung an der Bindehaut
bei Gebrauch der Roller gelegentlich auftretenden Verletzungen vermieden
werden. KUHNT empfiehlt dieses Verfahren besonders fiir die Fille von schwerem
sulzigem Trachom, da in diesen Fillen die Bindehaut der Ubergangsfalten
wegen ihrer Starrheit bei der Rollung eingerissen wird und in der Folge stark
schrumpft. Mit dem Ausdriicker KunNTs wird die Bindehaut, deren Korner
mitesserartig aus ihrem Bette herausgedriickt werden, weder gezerrt noch
zZerrissen.

Nachbehandlung. Nach dem ZEingriffe werden durch mehrere Stunden
kalte Uberschlige auf die geschlossenen Lider gemacht. Erst nach ungefihr
2 Tagen beginnt die weitere medikamentise Behandlung der Bindehaut-
erkrankung.

Ausschneidung der oberen Ubergangsfalte (Kunnt). Ist die Kornerkrankheit
der Bindehaut streng auf die obere Ubergangsfalte beschrinkt, so kann, nament-
lich wenn die Krankheit der medikamentésen Behandlung trotzt, der Krankheits-
herd durch Ausschneiden der Falte beseitigt werden. Nach Kokainisierung
des Bindehautsackes und Einspritzung einer 19/, Kokainlésung unter die
Bindehaut wird das Lid mit dem Loffel umgestiilpt, so daB die Ubergangsfalte
ausgebreitet vorliegt. Der Kranke blickt stark nach unten. Die Grenze der
kranken und durch die Einlagerung der Kérner verdickten Ubergangsfalte
gegen die gesunde Bindehaut ist hiufig scharf. Unmittelbar neben dieser Grenze
wird noch im gesunden Gebiete ein Schnitt durch die Bindehaut in der ganzen
Linge von innen nach auBlen gefiihrt. Darauf zieht sich die Augapfelbindehaut
zuriick, so daB3 der Schnitt klafft, und wird etwas unterminiert. Es werden
sofort Niahte knapp in dem Schnittrand der Augapfelbindehaut angelegt. Der
zweite Schnitt wird an der Grenze der kranken gegen die gesunde Bindehaut
in der Nahe des oberen Knorpelrandes gefiihrt. Die so umschnittene Partie
wird mit einer Schere sorgfiltig ausgeschnitten, ohne das unterliegende Gewebe
(den MtLLERschen Muskel) zu verletzen. Die Fiden werdén an den entspre-
chenden Stellen des Lidknorpels durchgefiihrt. Die Wunde ist in wenigen Tagen
verheilt.

Aussehneidung des Lidknorpels. In Fillen, wo die Bindehaut schon narbig
verandert und der Lidknorpel verdickt und kahnférmig verkriimmt ist, besonders
bei hartnickigem Pannus, bei Entropium und Trichiasis, bei Ptosis tracho-
matosa, ist die Ausschilung des Lidknorpels unter Schonung der Bindehaut
ein sehr empfehlenswertes Verfahren. Es wird nach KuENT in folgender Weise
ausgefiihrt: Das Lid wird umgestiilpt, der Lidrand mit einer kriftigen Haken-
pinzette gefaBt und unter die Hautfliche des Lides eine JicERsche Hornplatte
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geschoben, wodurch der Knorpel gespannt wird. In einer Entfernung von un-
gefidhr 21/, mm vom freien Lidrand wird darauf ein mit diesern gleichgerichteter
Schnitt durch die Bindehaut und den Knorpel gefithrt, ohne das Bindegewebe
vor dem Knorpel und den Lidmuskel zu verletzen. Da bei der vorgeschrittenen
trachomatésen Erkrankung die Bindehaut mit dem Knorpel nicht mehr innig
verbunden ist, zieht sie sich sofort von der Schnittfliche zuriick. Es kann
daher der Lidknorpel an seinem Schnittrande mit der Pinzette gefafit und
zunédchst seine vordere Flache mit einem Messer von dem vor ihm gelegenen
Bindegewebe bis zu seinem oberen oder unteren Rande losgeschéilt werden.
Dann wird die Bindehaut mit kleinen Messerziigen von dem Lidknorpel ab-
gelost. Wird dabei die Schneide des Messers gegen den Knorpel gerichtet,
so besteht keine Gefahr, die Bindehaut zu fenstern. Wihrend KUHNT nun im
oberen Lide den ganzen Lidknorpel mit der Schere von der Levatorsehne ab-
schneidet, wird nach dem Vorschlage LYRITZAs oben ein schmaler Streifen des
Knorpels zuriickgelassen, um jede Moglichkeit einer Ptosis auszuschlieBen.
Die Wunde wird mit feinen Seidenfiden verniht. Bei stark geschrumpfter
Bindehaut wird die Ausschilung mit der Uberpflanzung von Lippenschleimhaut
auf die Wundfldche verbunden.

Durch die Knorpelausschneidung wird das Entropium und die Trichiasis
ausgiebig bekdmpft und oft auch ein ausgezeichneter EinfluB auf das tracho-
matdése Hornhautleiden genommen. Auch die Ptosis wird meist sehr giinstig
beeinfluft. Um auf diese eine besonders sichere Wirkung auszuiiben, werden
doppelt armierte Fiden oben durch die Bindehaut und Sehne des Lidhebers
gelegt, an der Vorderfliche des stehengelassenen unteren Knorpelrandes nach
unten geleitet und knapp ober den Lidhaaren durch die Haut gefiihrt, wo sie
iber einer Perle gekniipft werden.

6. Eroffnung und Auskratzung des Hagelkorns (CHALAZION).

Ortliche Betiubung. Nach wiederholtem Eintriufeln einer 3°/, Kokainlgsung
in den Bindehautsack, Einspritzung einiger Tropfen einer 1¢/, Kokainlgsung
mit Beimischung einer Suprareninlésung von der Bindehautseite aus in die
Hohle der Geschwulst oder durch die Haut des Lides in die Umgebung des
Knotens.

Verfahren. Das obere Lid wird umgestiilpt und der Knorpel zwischen Daumen
und Zeigefinger gefafBit. Sitzt der Knoten im unteren Lide, so wird dieses vom
Auge abgezogen, wihrend der Augapfel nach oben gerichtet ist. Verschiedene
Formen von FaBzangen wurden angegeben, um das Lid fiir den Eingriff fest-
zuhalten. Sie sind durchwegs entbehrlich. Das Anlegen der Zange und das
Einklemmen des Lides ist fiir den Kranken schmerzhafter als der Eingriff selbst.

Die Hohle wird durch einen Schnitt mit einem kleinen spitzen Messer erdffnet.
Ist der Knorpel auf der Bindehautseite an Stelle der Geschwulst nur wenig
veriandert, so wird der Schnitt parallel den MEerBomschen Driisen, d. h. in
senkrechter Richtung vorgenommen.

Waolbt sich aber der Inhalt durch den erweichten und verdiinnten Lid-
knorpel bereits vor, so wird der Schnitt quer angelegt. Diese lidrandparallele
Schnittrichtung hat den Vorteil, dafl auch bei unvermuteter Ruckbewegung
nervéser Kranker das Messer nicht in den Lidrand hinein vordringen kann.
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Ist der Inhalt schwer auszuriumen, so wird durch einen Kreuzschnitt freier
Zugang geschaffen.

Der Inhalt wird dann mit dem Finger ausgedriickt. Die der Innenwand der
Kapsel anhaftenden Reste werden mit einem kleinen scharfen Loffel ausgekratzt.
Kalte Uberschlage bis zum Aufhéren der Blutung. Kein Verband.

7. Einspritzungen unter die Bindehaut.

Anzeigen. 1. Fir die Kochsalzeinspritzungen: a) Glaskérpertriibungen,
einerlei ob entziindlicher Natur oder durch Blutungen entstanden. Je frischer
sie sind, um so ginstiger ist im allgemeinen der EinfluB. Dieser ist manchmal
iiberraschend gut, in anderen Fillen wieder bleibt er vollkommen aus. b) Ver-
schiedene Erkrankungen des Augeninnern, wie Aderhautentziindung, besonders
im kurzsichtigen Auge, Netzhautblutungen u. dgl. c¢) Zur Beférderung der Auf-
saugung von riickgingigen Hornhauttriilbungen nach tiefer Entziindung. Alte
Hornhauttriitbungen werden dadurch nicht beeinfluBt.

2. Fiir die Sublimat- und Oxyzyanateinspritzungen: a) Rasch fortschreitende,
eitrig zerfallende Hornhautinfiltrate und Geschwiire, insbesondere skrophuldse
Hornhautgeschwiire, infizierte Hornhautwunden, beginnendes Ulcus serpens.
b) Beginnende Infektionen des Augeninnern, nach zufilligen Verletzungen oder
nach Kingriffen, wie Starausziehung, Spétinfektion des Augeninnern durch
eine Narbe usw.

Verfahren. Die Bindehaut wird durch wiederholtes Eintrdufeln einer 3/ igen
Kokainlésung unempfindlich gemacht. Im Falle starker Rétung empfiehlt sich
auch Suprareninlésung einzutropfen, um die Blutgefile zur Zusammenziehung
zu bringen und. sie beim Kinstechen der Nadel nicht zu verletzten, da eine
stirkere Blutung unter die Bindehaut unliebsam stért. Die Einspritzung wird
mit der PrRAavazschen Spritze ohne Festhalten des Auges vorgenommen. Mit
der einen Hand wird das untere Lid vom Auge abgezogen, wihrend dieses nach
oben sieht und die in der anderen Hand gehaltene Spritze mit ihrer Nadel
ungefahr wagrecht gleichgerichtet mit der Oberfliche der Lederhaut an das
Auge angelegt. Durch ein geringes Vorschieben dringt die Nadelspitze unter die
Bindehaut. Die Einspritzung wird ungefihr in der Mitte zwischen Limbus und
unterer Ubergangsfalte gemacht. Wird die Fliissigkeit knapp neben dem Limbus,
wo die Bindehaut mit der Lederhaut innig verbunden ist, eingespritzt, so werden
durch die gewaltsame Ablésung der Bindehaut heftige Schmerzen erzeugt
und gelegentlich auch durch Kreislaufstérungen Verinderungen in der Horn-
haut in Form von Dellen hervorgerufen.

Im iibrigen kann die Losung an jeder beliebigen Stelle der Bindehaut, auch
oben oder innen, eingespritzt werden. Durch langsames Driicken des Stempels
wird die gewiinschte Menge einverleibt. Die Schmerzen werden bei beiden
Arten von Losungen von den Kranken sehr verschieden angegeben. Lang an-
dauernde und starke Schmerzen gehoren aber bei richtigem Vorgehen gewil zu
einer Ausnahme.

Die Fliissigkeit ist entweder 5—10°/;, Kochsalz- oder eine 1%, Sublimat-
oder Oxyzyanatlosung (1 : 5000,0), sémtliche mit einem 19/, Zusatz von Kokain.
Von der Kochsalzlésung wird 1 ccm, d. h. der ganze Inhalt einer PrRavazschen
Spritze verwendet. Durch eine solche Menge Fliissigkeit wird die Bindehaut
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zunidchst blasenférmig emporgewolbt. Eine leichte Massage beschleunigt die
raschere Verteilung der Flissigkeit im lockeren Gewebe unter der Bindehaut.

Die erlaubte Menge der Quecksilberlosung betragt 1—2 Teilstriche der
Spritze, d. h. 1/;;—3/;o ccm. Vor Verwendung einer gréfleren Menge sei ausdriick-
lich gewarnt, weil dadurch die Bindehaut verétzt und durch die folgende Nekrose
und den Untergang der Gefifle in dem betreffenden Teile der Bindehaut die
angrenzenden Teile der Hornhaut in ihrer Ernihrung gestort wiirden. Die
Krankheit wiirde dadurch im ungiinstigsten Sinne beeinflu3t werden. Geringe
Mengen aber beschrénken ihre Wirkung auf eine starke Reizung der Bindehaut,
wodurch diese und das Gewebe unter ihr seros durchtrinkt werden. Dadurch
wird ein lebhafter Fliissigkeitswechsel zwischen Hornhautgewebe und Umgebung
hervorgerufen. In diesem Sinne ist die Wirkung der stark reizenden Einsprit-
zungen aufzufassen und nicht auf einen unmittelbaren antiseptischen Einfluf
der winzigen Sublimatmenge zu beziehen. Von dem hervorgerufenen Reiz-
zustande der Bindehaut hingt daher auch die Entscheidung ab, ob tags darauf
die Losung wieder eingespritzt wird, vorausgesetzt, daB sich nicht schon deut-
liche Zeichnung einer Besserung des Krankheitszustandes in der Zwischenzeit
geltend gemacht haben.

Besteht also noch starke Chemosis, so wird davon Abstand genommen.
Ist dagegen die Reizung sehr zuriickgegangen, so wird eine zweite Einspritzung
vorgenommen, am besten an einer anderen Stelle der Bindehaut, gleichgiiltig,
ob diese Stelle von dem Hornhautinfiltrate weiter entfernt ist als die erste oder
nicht. So kénnen 4—5 Einspritzungen nacheinander verabreicht werden.

Ihr EinfluB ist besonders bei skrofulésen Geschwiiren hdufig ausgezeichnet,
nur bei Ulcus serpens oft ungeniigend, besonders wenn das Geschwiir schon
iiber die Anfangsstufe hinaus ist.

Unangenehme Zwischenfille werden fast nicht beobachtet. Wird einmal ein
groBeres Gefall verletzt, so blutet es unter die Bindehaut. Das ausgetretene
Blut wird aber aufgesaugt und verschwindet nach einiger Zeit, ohne einen
Schaden fiir das Auge zu hinterlassen. Rasch voriibergehendes Doppeltsehen
und ein leichter Grad von Exophthalmus treten bei tiefer Einspritzung der
Flissigkeit in den TENoNschen Raum ein.

8. Uber das Umstiilpen des oberen Lides mit dem Lidloffel (GroNHoLMm).

Der einem DEsMARREsschen nachgebildete Loffel von GRONHOLM erlaubt,
das obere Lid mit einer Hand in einer solchen Weise umgestiilpt zu halten, daf3
dabei die obere Ubergangsfalte ausgebreitet erscheint. Das Verfahren ist fol-
gendes:

Der zu Untersuchende blickt nach unten und eine Hand erfalit die Zilien
wie sonst zum Umstiilpen des Lides. Der Loffel wird so an das obere Lid an-
gelegt (Abb. 196), daB seine Hohlung nach unten gerichtet ist, der Rand somit
nach unten schaut und in die Gegend des oberen Knorpelrandes zu liegen kommt.
Nun wird das obere Lid iiber den Léffel gestiilpt, wihrend dieser nach unten
gedriickt wird. Indem sein Stiel nach riickwirts gegen die Stirne bewegt wird,
spannt sich das Lid iiber dem Loffel aus und bleibt am Rande des Loffels so
haften, daB die Lidhaare nicht mehr festgehalten zu werden brauchen. Nun
ist die ganze innere Knorpelfliche des oberen Lides und die Ubergangsfalte
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iiber dem Loffel gespannt und ausgebreitet (Abb. 197). Der Rand des Loffels
liegt gegeniiber dem oberen Rand des Lidknorpels auf der Hautseite; dieser ist
iiber der oberen (gehohlten), die Ubergangsfalte iiber der unteren (gewdlbten)
Fliche des Loffels ausgebreitet.

Fiir verschieden groBe Lider eignen sich verschieden groBe und verschieden
geformte Loffel. Sonst wird das Lid zu sehr gespannt und das Umnstiilpen dadurch

Abb. 196. Abb. 197.

schmerzhaft. Der Rand des Loffels soll gerade und nicht scharf sein und die
Flichen nur sehr wenig gekriimmt, fast ganz eben.

Sollte das Lid vom Léffel abgleiten, so kann es, indem dieser zwischen Zeige-
und Mittelfinger gehalten wird, mit dem Daumen derselben Hand an ihn an-
gedriickt gehalten werden.

Dieses Verfahren hat den Vorteil, daB eine Hand fiir Eingriffe frei bleibt,
die Ubergangsfalte zur Besichtigung freigelegt ist und infolge der Spannung
alle ihre Buchten und Falten ausgeglichen und auf diese Weise einer unmittel-
baren Behandlung zuginglich sind.

C. Zur NEDDENs Verfahren der Glaskorperabsaugung gegen Glaskorpertriibungen.

Anzeigen. Das Verfahren kommt nur bei Glaskorpertriitbungen in Betracht,
wo alle sonstigen Mittel (Schwitzen, Einspritzungen unter die Bindehaut, Jod,
Quecksilber usw.) versagt haben und eine weitere Besserung des Sehvermdogens
nicht mehr zu erzielen ist. Im besonderen sind dazu geeignet:

1. Triitbungen des Glaskérpers, die nach Verletzungen infolge von Blutungen
zuriickgeblieben sind.

2. Triibungen des Glaskérpers, die durch Entziindungen besonders der Uvea
entstanden sind. Doch muB.die Entziindung vollstindig abgelaufen sein, da
sie durch einen Eingriff von neuem angefacht werden kénnte. Das Auge muf
reizlos sein. Besonders Fille von chronischer Entziindung eignen sich dazu.

Instrumentarium. Da es nicht leicht ist, die Lederhaut mit einer Nadel zu
durchbohren, miissen ganz besonders spitze und scharfe, schrig zugeschliffene
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Kaniilen dazu verwendet werden. Grofite Sorgfalt muB der Schonung der
Spitzen gewidmet werden. Die diinnste Kaniile soll einen Durchmesser von
0,4 mm, die dickste von 0,9 mm haben. 1,5 cm von der Spitze entfernt ist eine
ringférmige Verdickung angebracht, so daB die Nadel nicht tiefer in das Auge
eindringen kann (Abb. 198).

Da nach der Absaugung der Flissigkeit das Auge weich ist, wiirden beim
Herausziehen der Nadel die Augenmembranen gezerrt. Dies wird verhindert
durch einen eigenen Spatel, der tellerférmig (Abb. 199) =
ausgehohlt und mit einem Schlitz versehen ist. Er wgg
wird vor dem Herausziehen der Nadel iiber die Durch- Abb. 195.
bohrungsstelle geschoben. Die diinnsten XKaniilen
werden bei Glaskorpertriibungen infolge von Entziindungen verwendet. Der
in diesen Augen stark verflissigte Glaskérper kann durch das diinne Lumen
leicht ausgesaugt werden. Bei den anderen Tritbungen kommen die dickeren
Sonden, gewéhnlich 0,6—0,7 in Verwendung. Als Spritze dient die gewdhnliche

Abb. 199.

Rekordspritze. Das ganze Instrumentarium, 12 Kaniilen, je 2 von 0,4—0,9 mm
Lumen samt Metallgestell zum Fixieren der Nadel beim Kochen und samt
Spatel liefert die Firma Windler in Berlin, Friedrichstrafie 133a.

Verfahren. Nach Anisthesie des Auges durch wiederholtes Eintraufeln
einer 3%, Kokainlésung Einstich ungefihr 6—7 mm vom Limbus entfernt
auflen unten in radifrer Richtung, wihrend das Auge mit der Pinzette fest-
gehalten wird. Bei stirkerem Widerstande der Sklera ist die Fixation des Auges
mit der ErLscaNIgschen Hakenpinzette sehr vorteilhaft. Das Auge wird dabei
mit der Pinzette gegen die Nadel vorgezogen. Dadurch, dal sich schon bei der
Fixation des Auges die Bindehaut etwas verschiebt, wird der Einstichpunkt
nach Freilassen des Auges immer von der Bindehaut bedeckt. Nach Durch-
dringen der Spitze durch die Lederhaut wird die Nadel zunédchst nicht weiter
vorgeschoben, sondern langsam der Glaskorper angesaugt. Bei verfliissigtem
Glaskorper geht dies leicht von statten. Bei negativem Ergebnis ist die Nadel
tiefer, gegebenenfalls bis an den Ring einzufiihren. Denn die zentralen Teile des
Glaskorpers sind gelegentlich mehr verfliissigt als die peripheren. Normal
konsistenter Glaskorper 148t sich nur schwer absaugen. Nach Absaugung der
gewiinschten Menge wird der Spatel an das Auge angelegt, so daB die Nadel
in den Schlitz zu liegen kommt und leicht an die Lederhaut angedriickt, wihrend
die Nadel herausgezogen wird. Dadurch wird verhindert, daB3 die Wandungen
des durch die Absaugung weich gewordenen Auges dem Zuge der Nadel folgen
und die Gestalt des Auges verindert wird.

Menge der abgesaugten Fliissigkeit. Bei der ersten Absaugung 0,5 ccm.
Die Absaugungen miissen meistens 6fter wiederholt werden und dabei kann
bis auf 1cem Absaugungsflissigkeit gestiegen werden, i. e. ein Drittel der
gesamten Glaskorperfliissigkeit. Bei Entziindungen der Uvea und Netzhaut
nicht iiber 0,6 ccm.

Meller, Augenirztl. Eingriffe. 3. Aufl. 22
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Nachbehandlung. Verband fiir einige Tage. Bettruhe ist nicht erforderlich.
In allen Fillen ziliarer Reizung Atropin.

Wiederholung der Absaugungen. Die Absaugungen werden in Zwischen-
rdumen von 3 Wochen wiederholt. Mit der Einsticlistelle kann gewechselt
werden.

Allgemeine Bemerkungen. Leichte ziliare Reizung, besonders bei Fillen von
entziindlichen Glaskorpertriibungen, verlangt Behandlung mit Atropin. Ergeben
sich Schwierigkeiten beim Einstechen bei nicht geniigend scharfer Nadel oder
geringer Spannung des Auges, so kann Fixation des Auges mit zwei Pinzetten
alsdann den Einstich erleichtern. Gefahr der Netzhautabhebung besteht nicht.
Die Runzeln in der Hornhaut, die infolge der Weichheit des Auges nach der
Absaugung entstehen, verschwinden in einigen Tagen. Die Spannung des
Auges bleibt durch mehrere Tage mehr oder weniger herabgesetzt.

Gegenanzeigen. 1. Bei GefiBerkrankungen der Netzhaut und Gefahr von
Blutungen aus ihnen. Diese Gegenanzeige braucht nicht absolut genommen
zu werden. Sie gilt nur fiir die ersten Wochen und Monate, nachdem die Blutung
eingetreten war. Sind aber inzwischen alle Mittel zur Aufsaugung der Blutung
erschopft worden, ohne daf das Ziel erreicht worden wire, so kann zur Absaugung
als letztem Mittel noch Zuflucht genommen werden, insbesondere wenn die
Zwischenzeit durch eine entsprechende Allgemeinbehandlung mit Tuberkulin
zur Heilung der Grundkrankheit ausgeniitzt worden ist, so daf3 eine Heilung der
GefiBwanderkrankung vorausgesetzt werden darf. Solange noch immer neue
Nachschiibe von Blutungen eintreten, gilt aber die Gegenanzeige, denn es konnte
durch die starke Herabsetzung des intraokularen Druckes infolge der Absaugung
eine neue schwere Blutung ausgelést werden.

2. Noch aktive Entziindungen der Uvea, da durch den Eingriff ein neuer
Entziindungsanfall ausgelost werden kann.

Wirkung der Absaugung. 1. Mechanische Entfernung von Glaskérpertri-
bungen. 2. Besserung der Ernidhrung der Uvea.

Erfolge. Der giinstige Einflu der Glaskorperabsaugung tritt nicht immer,
ja selbst nicht in der Mehrzahl der Fille ein. Sehr héaufig ist er ferner
nur ganz geringfiigig. Gewil ist aber gelegentlich die Verbesserung des Seh-
vermégens in Augen, wo man keine Hoffnung mehr auf Aufhellung des Glas-
kérpers gehabt hatte, da alle bekannten Behandlungen bis dahin nutzlos waren
und. auch die jahrelange Dauer keine Wahrscheinlichkeit einer Besserung mehr
geboten hatte, eine ganz iiberraschend groBe. Wir sahen Fille, wo man den
Augenhintergrund infolge der dichten Glaskérpertriilbungen nicht ausnehmen
konnte und das Sehvermégen auf Fingerzihlen in kurzer Entfernung vor dem
Auge beschrankt war, bei welchen durch die einmalige oder wiederholte Ab-
saugung das Sehvermégen auf ¢/, auf ¢/ stieg und dauernd blieb. Da man im
vorhinein nicht weiB, wie die Absaugung wirken wird, so bleibt einem nichts
iibrig, als das Verfahren zu versuchen. Man kann sich dazu um so leichter ent-
schlieBen, als sich ernste Folgen dabei so gut wie nie zeigen, vorausgesetzt,
daB die Indikationen strenge eingehalten worden sind und namentlich nicht
der Eingriff in Augen gemacht wird, die noch an emer aktiven Iridozyklitis
leiden.
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D. Uber die Titigkeit des Gehilfen.

Die Titigkeit des Gehilfen bei den Eingriffen am Augapfel ist durch die
Akinese und die Ziigelnaht wesentlich vereinfacht worden. Frither war es ratsam,
sich des Lidsperrers nur bei solchen Eingriffen zu bedienen, wo das Auge nicht
oder nur in kleiner Ausdehnung eréffnet zu werden hatte, also bei den Schiel-
operationen, bei der Flugelfellabtragung, der Diszission, Punktion der vorderen
Kammer usw. Heutzutage ist aber bei griindlicher Akinese gegen die Ver-
wendung des Lidsperrers auch bei der Glaukomiridektomie und Starausziehung
nichts einzuwenden. Der Gehilfe braucht nur die Ziigelnaht zu iibernehmen
und dafiir Sorge zu tragen, dal der Lidsperrer das Auge nicht driickt. Es sind
tibrigens auch Formen von Lidsperrer angegeben worden, welche die Befestigung
der Ziigelnaht erlauben, so dall man vom Gehilfen ganz unabhingig sein kann.

Wir ziehen es allerdings vor, das obere Lid durch den Gehilfen mit dem Lid-
16ffel abhalten zu lassen, indem er mit der rechten Hand gleichzeitig die Ziigelnaht
iibernimmt (Abb. 107); seine linke Hand zieht das untere Lid nach unten.
Dies hat freilich den Nachteil, dal beide Hinde des Gehilfen in Verwendung
stehen und ein zweiter Gehilfe sehr wiinschenswert ist, der das Austupfen der
Fliissigkeit aus dem Bindehautsack iibernimmt und wenn nétig — wie bei den
intrakapsuliren Ausziehungen — auch die Wunde zur Blutstillung mit Adrenalin-
16sung mit Hilfe des Tropfrohrchens berieselt.

Lidsperrer und Loffel haben den Nachteil, daB sie das Einfiihren von Instru-
menten von oben her in das Auge etwas behindern. Der Gehilfe mu83 den Weg
durch seitliche Verschiebungen des Lidléffels soviel als moglich freimachen.
Die Ziigelnaht macht das bestdndige Offenhalten der Lidspalte wihrend des
Kingriffes notwendig, da die Naht sonst beim SchlieBen der Lider an die Wunde
streifen wiirde. Es ist daher die Verwendung eines Instrumentes zur Hebung
des Lides, sei es Sperrer oder Loffel, nicht zu umgehen.

Bei den Eingriffen, wo keine Ziigelnaht verwendet wird, besteht die Tétig-
keit des Gehilfen darin, die Lidspalte durch Auseinanderziehen der Lider offen
zu halten, und zwar nur wihrend der kurzen Zeit, wo am Auge etwas getan wird.
In der Zwischenzeit, beim Wechseln der Instrumente, wihrend des Austupfens
usw. werden die Lider losgelassen, so daf sie das Auge bedecken. Die Lidspalte
wird in der Weise gedffnet (Abb. 145), dal der Gehilfe mit dem an den
Lidrand angelegten Daumen der rechten Hand das obere Lid hinaufzieht; wahrend
er mit einem an den Lidrand angelegten Finger der linken Hand das untere
Lid herunter schiebt. Das obere Lid wird dabei vom Auge etwas abgezogen,
so daB3 der Lidrand beim plétzlichen Aufwirtsrollen des Auges oder beim plotz-
lichen Ausgleiten des Lides nicht in die Wunde hineingelangt. Das untere Lid
wird so hinuntergeschoben, da8 es sich dabei nicht nach auflen rollt. Die Weite,
bis zu der die Lider gedffnet werden, hingt von dem jeweiligen Eingriffe ab.
Wurde keine Akinese angewendet, so darf das untere Lid nie freigelassen werden,
solange das obere Lid gehoben ist. Sonst wird es durch den Lidmuskel gegen
das Auge gedriickt und dadurch die Wunde zum Klaffen gebracht.

Dem Gehilfen kommt ferner das Austupfen des Blutes aus dem Bindehaut-
sacke zu. Der in keimfreier physiologischer Kochsalzlosung gelegene, gut aus-
gedriickte Wattetupfer wird mit einem spitz zugedriickten Ende in den inneren
Augenwinkel eingesetzt, so dafl er von hier aus das Blut ansaugt, oder er wird

22%
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vom inneren Lidwinkel aus entlang der unteren Ubergangsfalte nach auBen
gefithrt, wobei er das Blut mitnimmt. Das unmittelbare Betupfen der Wunde
des Auges ist soviel als moglich zu vermeiden. Bei starken Blutungen in die
vordere Kammer soll der Gehilfe, wihrend der Arzt die Instrumente schon
bereit hélt, das Blut ausstreifen, so daB bei nun klarem Einblicke in die vordere
Kammer der Eingriff, z. B. die Ausschneidung der Regenbogenhaut oder die
Kapseleroffnung, sofort vorgenommen werden kann.

Die Betdubung.

Uber die ortliche Betiubung. Bei simtlichen Eingriffen am Auge bedeutet
die ortliche Betdubung einen groBen Vorteil. Wir bedienen uns ihrer in aus-
gedehntestem MafBstabe und suchen damit, wenn irgendwie moglich, an Stelle
ciner allgemeinen Betdubung auszukommen. Allgemeine Betdubungen sind
zur Seltenheit geworden.

Bei den meisten Eingriffen am Augapfel selbst wird ndmlich durch die Mit-
hilfe des Kranken, der das Auge auf Aufforderung in die gewiinschte Stellung
bringt, das Vorgehen um vieles erleichtert, das gefihrliche Anfassen und Fest-
halten des er6ffneten Auges iiberfliissig usw. Die allgemeine Betdubung beraubt
uns dieses fiir eine tadellose Ausfithrung vieler Eingriffe hochwichtigen Um-
standes und hat auch eine Reihe anderer Schadlichkeiten im Gefolge, die gerade
hier schwer ins Gewicht fallen: das getriibte Sensorium und die Unruhe des
Kranken nach dem Erwachen, das oft starke Erbrechen usw.

Die Allgemeinbetiubung wird daher nur noch verwendet bei Kindern, die
noch nicht entsprechend geistig entwickelt sind, sich ruhig zu verhalten und
verniinftig zu gebérden, ferner bei dementen, Widerstand leistenden Kranken
und bei grofen Eingriffen in der Augenhéhle, z. B. Ausweidung oder wenn
durch entziindliche Zustinde groBe Schmerzhaftigkeit besteht, z. B. Einschnei-
dung bei Phlegmone des Augenhéhlengewebes.

Wie selbst noch in manchen solcher Fille durch Einspritzungen an Ort und
Stelle oder im Bereiche der die Gegend versorgenden Nerven ortliche Betdubung
erzielt werden kann, wurde bei den einzelnen Verfahren schon im besonderen
beschrieben.

Von den verschiedenen empfindungslos machenden Mitteln iibertrifft fir
die Eingriffe am Auge das Kokain alle anderen. Wir bedienen uns einer durch
Kochen keimfrei gemachten 3°/, Kokainlosung. Sie wird wihrend 10 Minuten
einige Male in das Auge eingetriufelt. Dieses hat vom Beginne der Kokaini-
sierung an geschlossen gehalten zu werden. Das Kokain erzeugt bei Offenstehen
der Lidspalte Austrocknung der Hornhaut und Epithelverinderungen, die
wihrend des Eingriffes durch die damit verbundene Hornhauttriibung stéren
und nach Aufhéren der Wirkung dem Kranken heftige Schmerzen verursachen.

Ist das Auge gerdtet, so wird auch Suprareninlésung (1 : 1000,0) in das Auge
wiederholt eingetropft, das letzte Mal knapp vor Beginn des Eingriffes, da die
dadurch erzeugte Verengerung der GefaBe bald schwindet und einer Erschlaf-
fung Platz macht, wodurch wihrend. des Eingriffes eine starke Blutung hervor-
gerufen wiirde.

Das Kokain ist allen Ersatzmitteln vorzuziehen. Sein gefidfverengernder
EinfluBl ist eine ausgezeichnete Eigenschaft, die unter allen Umsténden von
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groBem Wert ist. Die durch den Gebrauch von Kokain auftretende Pupillen-
erweiterung konnte sich nur bei den Eingriffen gegen Drucksteigerung unan-
genehm geltend machen, wird jedoch durch vorheriges Eintraufeln von Eserin
verhindert. Sonst kann an Stelle des Kokains eine 3% jige Losung von Alypin
oder Novokain verwendet werden. Da diesen die gefafiverengernde Wirkung
fehlt, miissen sie mit Suprareninlésung versetzt werden. Auch zur Sondierung,
zur Entfernung von Fremdkorpern aus der Oberfliche der Hornhaut usw.
ist das Alypin oder Novokain vorzuziehen, da beide die Pupille nicht beein-
flussen.

Um auch die tieferen Teile des Auges empfindungslos zu machen, wird die
Kokainlosung nach Ausfithrung des Schnittes in die Gegend der mit dem Spatel
offengehaltenen Wunde aufgetropft, wozu wir auch stirkere (109/,ige) keim-
freie Kokainlosungen verwenden, wenn voraussichtlich die Berithrung der
Regenbogenhaut schmerzhaft ist (entziindete Augen).

Durch Einspritzen von 39, Kokainlésung unter die Bindehaut des Aug-
apfels kann die Empfindlichkeit der Regenbogenhaut stark herabgesetzt
werden und wir machen davon beim Ausschneiden von Vorfillen der Regen-
bogenhaut, beim Ausziehen von Fremdkorpern aus dem Augeninnern, bei der
Zyklodialyse und ahnlichen Gelegenheiten gerne Gebrauch. Dieses Verfahren
wurde auch fiir die Schnitte bei Eingriffen gegen Star und bei der Glaukom-
iridektomie empfohlen. Doch kann das durch die Losung erzeugte Odem der
Bindehaut verhindern, den Schnitt richtig anzulegen, namentlich wenn dieser
im Bereiche der Lederhaut ausgefithrt zu werden hat.

Einspritzung von Kokain- und Suprareninlésungen. Zu den Eingriffen an
den Lidern und Augenmuskeln geniigt durchschnittlich eine Einspritzung einer
19/igen Kokainlosung. Ein Zusatz von 1/,¢—?2,,ccm Suprareninldsung (1 :
1000,0) setzt die Blutung auf das Mindestmaf herab. Die Flissigkeit muBl
passend in dem Gebiete des Eingriffes verteilt werden. Die genaueren Vor-
schriften wurden bei den einzelnen Verfahren mitgeteilt, um mit geringen
Mengen die beste Wirkung zu erzielen. Zweckloses Einspritzen an einer Stelle
mit Vernachlissigung anderer Teile des Gebietes fithrt nicht zu dem gewiinschten
Zwecke. Die bei den meisten Eingriffen verwendete Dosis Kokain ist eine so
geringe (1 cem 1°/gige Losung = 0,01 Kokain), dafl auch bei dafiir empfind-
lichen Personen keine Vergiftung zu befiirchten ist. Wegen der starken Wirkung
des Kokains geniigt die Einspritzung kleiner Fliissigkeitsmengen, so daf dadurch
die Ubersicht in den Geweben nicht gestért wird. Besonders bei der Trénen-
sackausschilung ist dieser Umstand vorteilhaft. Wo die Ubersichtlichkeit nicht
in Betracht kommt, wie z. B. bei plastischen Eingriffen, ist gegen die Ein-
spritzung groBerer Fliissigkeitsmengen nichts einzuwenden. Daher werden dabei
die Novokaineinspritzungen verwendet, ebenso wie bei der Ausschilung des
Auges, die sie durch den infolge der Fliissigkeitsansammlung hinter dem Auge
eintretenden Exophthalmus sogar erleichtern, und bei verschiedenen anderen
Eingriffen.

Bei empfindlichen und aufgeregten Kranken empfiehlt sich die interne An-
wendung von Brom in groBeren Mengen. Viel wirksamer ist die interne Ver-
abreichung von Luminal in der Dosis von 0,2—0,3, eine Stunde vor dem Eingriff.
Der Kranke versinkt in einen Halbschlummer, antwortet aber immer noch
geniigend gut auf den Anruf, um die gewiinschten Augenbewegungen durch-
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zufithren. Auch der Umstand, daf die Kranken nach dem Eingriffe noch einige
Stunden weiter schlafen, ist von Vorteil, da der Wundschmerz dadurch leichter
ertriglich gemacht wird.

Ist Allgemeinbetdubung von vornherein beschlossen (mit Chloroform oder
Ather), so wird eine halbe Stunde vor Narkosebeginn je eine Ampulle von
Pantopon 0,02 und Atropin. sulfur. 0,001 unter die Haut des Oberarmes ein-
gespritzt. Der Atropinzusatz hat den Zweck, das Erbrechen bei Beginn der
Narkose und. nach deren Beendigung zu vermeiden. Auch wird die Absonderung
von Speichel verringert.

Bei kleinen Kindern verwenden wir Hedonal in Form von Klysmen.

Verfahren. Nach einmaligem, besser nach zweimaligem Reinigungsklysma
wird eine Stunde vor dem Eingriffe das Hedonalklysma verabreicht. Dieses
wird in der Weise bereitet, dall ein EBloffel Haferflocken 5 Minuten lang mit
150 g Wasser gekocht und dann passiert werden. 50 g des Filtrates werden mit
Hedonal gut vermengt zuerst eingespritzt, weitere 80 g reiner Haferschleim
nachgeschickt. Die Menge des Hedonals richtet sich nach dem Alter und Kérper-
gewicht des Kindes, pro Kilo 0,15 Hedonal. Es sollen aber 2 g nicht iiber-
schritten werden.

Wirkung. Bei schwichlichen Kindern ist die Wirkung geniigend, um kleinere
Eingriffe nach Eintraufeln des Auges mit Kokain durchfithren zu kénnen,
z. B. eine Diszission. Bei Kindern von kriftigerer Konstitution hat die Behand-
lung den Vorteil, daB der Verbrauch an Narkotikum (Ather) zur Erzielung
vollstindiger Betdubung betrichtlich vermindert wird.
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Filtrationsnarbe 249.

Fissura orbitalis inferior 143,
147.

Fistulisierung der Augen 254.

FrLARERs Verfahren gegen
Trichiasis 76, 86.

Fliigelfellabtragung 327.

Folgen des Glaskorpervor-
falles 189.

— unangenehme, bei Gang-
lionanasthesie 132.

— unangenehme, einer Tene-
tomie 111.

Fossa pterygo-palatina 146.

Fossa temporalis 147.

Frickes Verfahren der Lap-
penbildung 57.

FrickErs Verfahren der Aus-
schneidung der unteren
Tréanendriise 22.

Friepes Verfahren gegen Ble-
pharospasmus 330.

FrouLICcEs Verfahren der
Hornbauttitowierung 323.

Frost-Langs Verfahren (Ein-
pflanzung einer Kugel in
den TEnNoNschen Raum)
139.

Friihplastik 47.

Frihtransplantation 68.

Fucassches Gitter 170.

Fucms’ Verfahren fiir Tar-
sorrhaphie 92.

Fusionstendenz, Anregung der
— beim Schielen 119.

— Uberwindung der Doppel-
bilder durch — 129.

GarLLarps Naht 75, 77.
Galvanokaustik der Ziliar-
nervennach AXENFELD 142.
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Ganglionanasthesie 131.

Gegenanzeigen

— gegen Dakryozysto-Rhino-
stomie 32.

— gegen Gebrauch der Kap-
selzange 182.

— gegen Glaskorperabsau-
gung 338.

— gegen Sondieren 27.

— gegen Trinensackaus-
schilung 18.

Gegenwirkende Naht 123, 125.

Gehilfe, Titigkeit des 339.

Geschwitlste der Augenhohle
144.

Geschwiir der Hornhaut durch
Fadendruck 116.

Gitter nach Fucas 170.

Glaskorper fir Plastiken —
von MULLER 74.

— flissig 187, 188.

Glaskérpertritbungen, Koch-
salzeinspritzung bei 334.

— Absaugung nach Zur NED-
DEN 336.

Glaskorpervorfall  bei
ausziehung 185.

— bei Starausziehung — Ur-
sachen 187.

— nach Diszission 216.

Glaucoma malignum 243.

Glaukom, akutes, nach Star-
ausziehung 199.

— friedliche Behandlung 230.

Glaukomiridektomie 232.

Gleichzeitige Ausfithrung von
Vorlagerung und Sehnen-
ablosung 125.

Gleitlappen 54.

Gonins Verfahren gegen Netz-
hautabhebung 288.

GrAEFEs Verfahren bei
Krampfentropium 75, 78.

Grenzstrahlen 244, 317, 318.

GronHOLMscher Lidlsffel 335.

Star-

Haarzwiebelboden-Abtragung
76, 86.

Hikchen, spitzes 166.

— stumpfes 182.

Hamatom bei Neurotomia
optico-ciliaris 142.

— des Orbitalgewebes bei
Ausschilung des Augapfels
138.

Hamophilie 139.

Harrzsches Verfahren bei
Symblepharon 73.

Hakenpinzette 160.
— nach Eirscenie 175.
Handmagnet nach HIRsCE-
BERG 307.
Hautbestrahlung mit Grenz-
strahlen 244.
Hautlappen aus dem Ober-
arm 49.
— gestielte 51.
Hautiiberpflanzung auf den
Lidrand 86.
Hedonal 342.
Hemwes Verfahren (Zyklo-
dialyse) 257.
Herabsetzung des Druckes
nach Trepanation 253.
Herausdriicken des Stares 166.
HerTELs Sideroskop 305.
Hervortreten des Auges nach
Tenotomie 111.
Hess’ Verfahren fiir Ptosis 98,
102.
Heterochromia iridis 154.
HirscaBERGs Verfahren zum
Ersatz der Wimpern 61.
Hohlsonden 30.
Hornhauterosion nach Koka-
inisieren 195, 340.
Hornhaut-Geschwiilste, Ab-
tragung 318.
Hornhaut-Naht 326.
Hornhautnarben, zentrale271.
Hornhauttrepan nach v. Hre-
PEL 285.
Hornhaut-Verletzung durch
die Lanzenspitze 238.
Hornplatte 38, 332.
Horz-ANAGNOSTAKIS' Ver-
fahren bei Entropium 75,
79.
Hydrophthalmus 244, 254,
261.

Infektion nach Starausziehung
196.

Intermarginaler Saum — Ein-
schnitt beim Verfahren von
Horz 82.

— Saum — Spaltung 38.

Intralamellirer Schnitt 180,
236, 238.

Iridectomia ab externo 240.

Iridektomie, basale 242.

— bei Sekundirglaukom 263.

— gegen das primire Glau-
kom 232.

— nach Ulecus serpens 320.

— nach unten 239.



Iridektomie, optische 271.

Iridodialyse beim Ausschnei-
den der Iris 181.

— beim Lanzenschnitt 238.

— beim Starschnitt 176.

— bei Nachstarzerschneidung
218.

Iridotomie 219.

— wagrechter Schnitt 221.

— prikorneale 274.

Iridozyklitis nach durch-
bohrender Verletzung 130.

— nach Starausziehung 198,
209.

Iriszange ARLTs 164.

Iriszyste, Eingriffe bei 265.

Ttalienisches Verfahren fiir ge-
stielte Lappen 52.

JAESCHE-ARLTS Verfahren
gegen Trichiasis 76, 86.
Jodtinktur 317.

Karrs Verfahren (Naht bei
Starausziehung) 188.

Kammer, feuchte 47, 97, 105.

Kaninchenschleimhaut, Pfrop-
fung mit 71.

Kanthoplastik 90.

Kanthotomie 89.

Kapselzange 164.

Kapsulotomie 219.

Karies des Augenhéhlenrandes
48, 92.

Karlsbader Nadeln 50.

Katarrh der Bindehaut nach
Tranendriisenausschilung
22.

Kauterisation der Wunde bei
Infektion nach Staraus-
ziehung 197.

Keratitis profunda, Punktion
bei 263.

Keratokonus, wundérztliche
Behandlung 324.

Keratoplastik, totale 283.

— partielle 285.

Kernstar 271.

Kxapps Verfahren der Lap-
penbildung 54.

Kxappsche Rollpinzette 331.
Knochenschnitte bei KRON-
LEINs Verfahren 147.
Knopflochiridektomie bei Aus-

ziehung des Altersstares
173.
— bei Sklerektomie 248, 251.
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Kodein bei Starausziehung
154.

Kokain, 10°/, 157, 232, 239,
341.

— Vorzug vor den Ersatz-
mitteln 340.

— Einspritzungen 341.

KoLLNERs Verfahren zum Lid-
ersatz 67.

Kollaps der Hornhaut bei
Starausziehung 189.

— des Auges Dbei Star-
ausziehung 189.

Kolobom der Lider—Deckung
nach WICHERKIEWICZ 56.

— der Lider — Naht 62.

— der Lider — alt 64.

— der Lider — frisch 62.
Konische Sonde zur Trinen-
rohrchenerweiterung 24.
Konvergenzfahigkeit. der Au-
gen nach Sehnenablosung
des inneren Geraden 124.

Kornerkrankheit, Eingriff
gegen 330.

Kost nach Starausziehung 172.

Krampf des SchlieBmuskels
der Lider 75.

Krampfektropium 36.

Krampfentropium 75, 76.

Kreissdge 147.

Kreuzschnitt bei Diszission
213.

Kriegsverletzungen der Lider
65, 74.

KrONLEINs Verfahren der Auf-
klappung der &uBeren
‘Wand der Augenhohle 145.

Kunxrs Verfahren der Aus-
scheidung der oberenUber-
gangsfalte 332.

— Verfahren der Ausschnei-
dung des Lidknorpels 332.

— Verfahren der Bildung
eines Briickenlappens 60.

— Verfahren bei Lidkolo-
bomen 64.

— Verfahren fiir Kantho-
plastik 91.

— Verfahren zur Ausschilung
des Lidknorpels 76, 85.
— Verfahren der Bindehaut-

piropfung 277.

KunNT-SZYMANOWSKIs Ver-
fahren gegen Altersektro-
pium 38.

Kunnts Ausdriicker 332.

Kiirze der Lider, angeboren
92.

Kiirze des Starschnittes 175,
177, 180, 205.

Kurzsichtigkeit, hochgradige,
Eingriffe gegen 214.

Lihmungsektropium 45, 92,
97.

Lahmungsschielen 99, 129.

Lage des Starschnittes, falsche
175.

Lagophthalmus 85, 92, 104,
109.

LacraNGEs Verfahren (Skler-
ektomie) 247.

Laxports Verfahren der Bil-
dung eines Briickenlappens
56.

— Verfahren zur Deckung
eines Gewebsverlustes im
Lide 61.

Lapislésung, 1/,%/,, zur Be-
handlung der Trinensack-
schleimhaut 23.

— 2%, zur Behandlung der
Bindehaut vor Staraus-
ziehung 152.

Lappen aus dem Oberarm 48.

— stiellose 49, 50.

Lappenumklappung 54.

Lappenbildung nach DIEFFEN-
BACH 54, 57.

— nach FRICKE 54, 57.

— nach Roamax 54, 71.

Lederhautausschneidung nach
ELrioT 250.

— nach LAGRANGE 247.

Lederhautschnitt, vorderer
244.

— hinterer 255.

Lederhautwunden, Deckung
grofler 280.

LidabreiBung vom Ansatze 65.

Lidbandchen 1, 5.

— Durchtrennung 5.

Lidersatz 54, 56, 58, 61.

— durch Helix 60.

— nach KOLLNER 67.

— nach Kxarp 60.

— nach KuaNT 60.

Lidhaare-Ausrottung 76.

Lidhaare-MiBwuchs 76.

Lidheber-Verletzung bei Aus-
schalung des Augapfels
139.

Lidheber-Vorlagerung 99.

Lidknorpelausschilung nach
KuanT 76, 85.



Lidknorpelverdnderung bei
Trachom 75.

Lidlstfel nach GrONHOLM 335.

Lidplatte, hintere (Bindehaut-
Knorpelplatte) 38.

— vordere (Haut-Muskel-
platte) 38.

Lidrandplastik nach KuHNT
66.

— bei Trichiasis 76.

Lidspalte, VerschluB der 97.

— zu weit nach Schiel-
eingriffen 111.

Lidwinkelplastik 90.

LieBERMANNs Verfahren der
Vorlagerung 116.

Ligamentum canthi internum
5.

LinpNERs Schema 294.

Linearextraktion 224.

Linke Hand, Gebrauch der
181.

Linse-Subluxation bei Glau-
komiridektomie 240.

Linse, Vorfall der — bei Skler-
ektomie (LAGRANGE) 249.

Linsenkapsel-Einheilung in
den Starschnitt 191.

— spontane Berstung bei Iri-
dektomie 240.

— Verletzung bei Iridektomie
239.

Linsenkern, groB 183.

— klein 175, 184.

Linsentritbungen, zentrale,
Eingriffe bei 271.

Lippenklemme nach LOWEN-
STEIN 69.

Lippenschleimhaut, Plastik
mit — bei Symblepharon
71, 72.

— Uberpflanzung bei Tri-
chiasis 87.

Liquor Burowi 18.

Loffel nach DEsMARREs 157.
LowensteiNs Verfahren fiir
Ganglionanésthesie 131.
Luft in der vorderen Kammer

188.

Luminal 232, 341.

Luxation der Linse in den
Glaskorper bei Star-
ausziehung 189.

Lyritzas Verfahren der Aus-
schneidung des Lidknor-
pels 333.

Mingel des Verfahrens von
Horz 81.
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Magitors Verfahren — Ein-
pflanzung einer Knorpel-
kugel 139.

Magnetische Fremdkorper
307.

Massage von Lidnarben 47.

MaBregeln vor Schieleingriffen
117.

Mastisoldauerverband nach
SarrLER 118.

Mauerhaken zur Auffindung
von Netzhautrissen 293.

Meningitis, Gefahr der — bei
Ausschilung des Aug-

apfels 131.
Messerchen nach WEBER 25.
Messerschneide nach unten

beim Starschnitt 180.
Milcheinspritzungen, intra-
muskular 197, 199.
v. MiLLINGENs Verfahren 76,
87.
MiBlungene Ausziehung eines
Fremdkoérpers 315.
MiBwuchs der Lidhaare 76.
Monokulares Schielen 120.
Morais’ Verfahren fiir Ptosis
99, 106.
MtLLERs Trinensackspiegel 3.
— Verfahren der Bildung
eines Wanderlappens 57.
— Verfahren gegen Alters-
ektropium 38, 44.
Mures’ Verfahren (Auswei-
dung des Augapfels) 139.
Mundmaske 158.
Musculus orbicularis 4.
Muskel, oberer gerader, Lih-
mung durch Einspritzung
156.

Nachbehandlung bei zuriick-

gelassenen Schleimhaut-

resten 17.

nach Starausziehung 170.

nach Trinensackaussché-

lung 14.

nach Uberpflanzung stiel-

loser Lappen 51.

nach Verfahren von HEss

gegen Ptosis 104.

nach Ignipunktur 296.

nach Vorlagerung eines

Augenmuskels 115.

Nachblutungen nach Igni-
punktur 297.

Nachstar, Ausziehung des
membranésen 223.

Nachstaroperation, Zeitpunkt
der Ausfithrung 217.

Nachstarzerschneidung 217.

Nachteile des Verfahrens nach
Paxas 85.

— des Verfahrens von Mo-
TAIS 109.

— des skleralen Ausstiches
beim Starschnitt 177.

— des kornealen Ausstiches
beim Starschnitt 177, 191.

— der Sklerektomie von
LaGrANGE 250.

Nadelmesserchen nach
DE VINCENTOS 262.

Nadeln, o6hrlose 202.

Naht bei Narbenektropium 48.

— bei Tarsorrhaphie 94, 95.

— bei Tréanensackausschilung
13.
beim Verfahren von HEss

— gegen Ptosis 103.

— bei Vorlagerung des Lid-
hebers 100.

— bei Vorlagerung eines
Augenmuskels 112, 116.

— beim Verfahren von

KuHNT-SZYMANOWSKT 41.

der Tranenrohrchen 28.

nach GaiLLarp 75, 77.

nach Horz 80.

nach Kart bei Star-

ausziehung 188.

nach SNELLEN 36.

primire bei Lidverlet-

zungen 46.

Narbenektropium 46, 92.

— des oberen Lides, Beseiti-
gung durch Briickenlappen
61.

Narbenform nach Sklerekto-
mie (LAGRANGE) 249.

— nach Trepanation 253.

Narbengewebe-Ausschneidung
49, 53.

Natrium bicarbonicum bei
Diabetes 171.

Nekrose iiberpflanzter (stiel-
loser) Lappen 51.

Nervus infraorbitalis 144.

— supraorbitalis 144.

Netzhautabhebung, Eingriffe
bei 287.

— nach Starausziehung 200,
210.

Netzhaut-Risse 288.

— -Lagebestimmung 290.

Neubildung, bosartige, im
Auge 130.



Neubildung des Lidrandes 66.

— in der Augenhohle 142.

Neurektomie 142.

Neurotomia optico-ciliaris 141.

Nichtmagnetische Fremd-
korper 313.

Niesen, Unterdriickung des
154.

Novokain 341.

Oberkiefer-Stirnfortsatz 1.

Oberlid-Ersatz 61.

Ohrknorpelplastik nach Bo-
DINGER 58.

— Abénderung nach Kxapp
60.

— bei Symblepharon 61.

Ophthalmoplegie, totale 106.

Optochin 152.

Orthoformsalbe 317.

Oxyzyanatlosung bei Infek-
tion nach Starausziehung
197.

PacEnsTECHERs Verfahren
gegen Ptosis 98, 106.
Panas’ Verfahren gegen Tri-

chiasis 76, 83.

Pannus, Transplantation nach
DEenia 69.

Panophthalmitis 130.

— nach Starausziehung 197.

Pantopon 232.

— Atropineinspritzungen 132,
141, 232, 342.

PEaN voN AXENFELD fir
Trinendriisenausschnei-
dung 22.

Pravzsche Frithtransplanta-
tion bei Verbrennungen 68.

PrLteERsches Verfahren,
(CHANDLER-HESS) Star-
ausziehung mit peripherer
Iridektomie 173.

Prrucksches Verfahren bei
Lidkolobomen 64.

Phlegmone der Orbita nach
Trianensackausschalungl8.

Plastik mit gestielten Haut-
lappen 51.

— mit ungestielten Hautlap-
pen  49.

— zur Wiederherstellung des
Tranenrshrchens 29.

Pneumonie, hypostatische,
nach Starausziehung 171.

Pravazsche Spritze 14.
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Probeverband 153.

Processus fronto-sphenoidalis
146.

— zygomaticus des Stirn-
beines 147.

Prothesen nach MULLER
(Wiesbaden) 74.

Protinal 199.

Priifung der Lichtempfindung
und Projektion 130, 151.

Psychose nach Starausziehung
171.

Ptosis 98, 329.

— amyotrophica 181.

— nach Tranendriisen-
ausschilung 21, 22.

— trachomatosa 81.

Punktion der Hornhaut 262.

— der Lederhaut gegen Netz-
hautabhebung 287.

Quecksilbereinreibungen 199.

Radiumbehandlung bei
Tranensacktuberkulose 18.
Regeln fir die Bildung ge-
stielter Lappen 52.
Regelung der Wirkung der
Sehnenablgsung 122.
Regenbogenhautentziindung
nach Sklerektomie 250.
— nach Trepanation 253.
Regenbogenhautzange nach
Hess 173.
Reifung des Stares, kiinstliche
153.
Reinigen der Pupille von den
Starresten 168.
RE1singERs Doppelhakchen
187.
Riesenmagnet 306.
— nach Haas 307.
Ringabsze8 nach Star-
ausziehung 197.
Rinnennadel zur Hornhaut-
tatowierung 322.
RocuaTs Verfahren zur Lih-
mung des SchlieBmuskels
der Lider 154.
Réntgenbestrahlung der
Tranendrise 22.
RonTeENsche Strahlen 306.
Rocamansches Verfahren bei
Symblepharon 71.
Rollung des Auges bei seit-
licher Fixation 160.

Sacmssches Verfahren gegen
Netzhautabhebung 287.
Sehnenablosung gegen Schie-

len 110.

Sehnenablosung — Regelung
der Wirkung 122.

— Wiederholung 126.

Sekretstauung nach Trinen-
sackausschélung 14.

Sekundérglaukom, Eingriffe
gegen 262.

— nach Glaskorpervorfall
189.

— nach Starausziehung 191,
199, 210.

Septum orbitale 5.

Siderosis bulbi 307.

Sideroskop 305.

SiecrisTsches Verfahren fir
ortliche Betdubung bei
Ausschéalung des Auges
131.

Skleralstaphylom 130.

Sklerektomie nach LAGRANGE
247.

Sklerotomie, hintere 255.

— vordere 244.

Skrophulése Hornhautge-
schwiire, Sublimatein-
spritzungen bei 334.

S~ELLENsche Naht 36.

— Schale 170.

SxeLLENsches Verfahren
gegen Trichiasis 76, 82.

Sonde, konische 24.

— BowmaNsche 26.

Sondierung des Trinennasen-
ganges 26.

— des Tranennasenganges,
Gegenanzeige 27.

— durch das obere Trinen-
réhrchen 28.

Spitinfektion 199.

— nach Sklerektomie 250.

— nach Trepanation 253.

Spaltung des Lides im inter-
marginalen Saum 38.

— SaemiscH 319.

SPENCER- WATSONsches Ver-
fahren, gegen Entropium
76, 86.

Sphinkter, Starrheit 172.

— Einrisse 173.

Spritze, ANELsche 14, 24, 28.

— Pravazsche 14.

Subkutane Naht nach PAGEN-
STECHER 106.

Sublimateinspritzung unter
die Bindehaut 334.



Sublimateinspritzung unter
die Bindehaut bei Infektion
nach Starausziehung 197.

— bei Ulcus serpens 319.

Subluxation der Linse durch
Ziehen mit der Kapsel-
pinzette 184.

Suprarenin 14, 39, 79, 232,
341.

Sutura zygomatico-frontalis
147.

Symblepharon, Eingriffe
gegen 68.

— Ohrknorpelplastik bei 61.

— Verfahren nach KOLLNER
68.

— Verfahren nach Harrz 73.

Sympathische Erkrankung
130, 154, 198, 250, 280.

— Erkrankung nach Star-
ausziehung 198.

Synechie, vordere, Eingriffe
bei 280.

Schale, SNELLENsche 170.

Scheidenschleimhaut, Plastik
mit — bei Symblepharon
71.

Scherenzange, WECKERsche
162.

Schichtstar, Eingriffe bei 271.

Schielen, alternierendes 120.

— Eingriffe gegen 110.

— monokulares 120.

Schielhaken, gekriimmter 110.

— gerader 112.

Schieloperation bei Kindern
119, 120.

Schilddriise-Rontgenbestrah-
lung 244.

Schleimhautreste, zuriick-
gelassen bei Tranensack-
ausschilung 17.

Schleimhautiiberpflanzung 71,
87.

SchlieBmuskel der Lider 4, 99.

Schlinge, WEBERsche 185,
187.

Schmerzen nach Staraus-
ziehung 195.

Schnitt bei Sklerektomie nach
LAGRANGE 247.

— mit dem GRAEFEschen
Messer bei Glaukomiridek-
tomie 235.

— mitderLanze bei Glaukom-
iridektomie 232.

Schwankungen des
druckes 268.

Schwitzkuren 199.

Augen-
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STANCULEANTU-TOROK’ Ver-
fahren — Ausziehung des
Stares in der Kapsel 201.

Staphyloma corneae, totale
320.

Star, einseitiger 153.

— im helleren Auge 154.

— tuberreifer 153.

Starausziehung, Vorberei-
tungen 154.

— bei Kindern 214.

— bei runder Pupille 172.

— nach sympathischer Oph-
thalmie 154.

Starreste 193.

Starrheit des Sphinkters 172.

Starschnitt 161.

— nach unten 181.

Steinsplitter im Augeninnern
314, 316.

StELLWAGsches Verfahren
gegen Trichiasis 76, 86.
Stenopéische Spalte, Verwen-

dung der 272.

Stereoskopische Ubungen bei
Schielen 119.

Stieltupfer 157.

Storungen im Heilungs-
verlaufe nach Staraus-
ziehung 190, 208.

Streckung des Tarsus 75, 80.

Streifentriibung der Horn-
haut nach Starausziehung
194.

Stryphnongaze 15.

Stiirzen der Linse bei
Ausziehung 184.

der

Tabakbeutelnaht der Binde-
haut 137.

Téitowierung der Hornhaut
321.

Tarsoplastik 76, 82.

Tarsorrhaphie, #duBlere, nach
Fuems 92.

— nach ErscENIG 94.

— innere 96.

— gegen iible Folgen einer
Sehnenablésung 92.

— bei Veratzungen 97.

Tarsus, Verinderungen bei
Trachom 79, 85.

Tenotomie des duBeren Ge-
raden 111.

— des inneren Geraden 110.

THIERSCH, Deckung der
Wunde nach 57, 68.

Toilette des Auges nach Star-
ausziehung 168.

Totis Dakryozysto-Rhino-
stomie 30.

Trachom, Narbenstadium 75.

Tranenableitung 27.

Trinendriise, untere, Aus-
schneidung 20.

Trinenleiste, vordere 1.
— hintere 2.
Trinennasengang, Sondierung
22, 26, 28.
— VerschluB bei
borenen 29.
Trénenrohrchen, Anzeige zur
Schlitzung 25.

— Durchschneidung 8.

— Erweiterung 24.

— Naht 28.

— Verlauf 24.

— Verschorfung 13.

Trinensack, Abszefertffnung
18.

— Anatomie 1.

— Auffindung 15.

— Ausschilung 1, 6.

— BloBlegung 5.

— Ektasie 18.

— Entziindung, akute 18.

— Fistel 16, 17, 32.

— Tuberkulose 18, 28.

— Untersuchung bei
ausziehung 211.

— Verletzung 16.

— Wand, laterale 6.

— Wand, mediale 7.

Trinensackblennorrhoe,
chronische 18.

Trinensackgrube 2, 11.

Tranensackkuppe 10.

Trinensackspiegel 3.

Tranentraufeln 19, 20, 22, 23,
217.

Tranenwege,
22.

— Verengerung der 23.

Transfixion 265.

Trepan nach v. HrepeL 285.

Trepanation nach Ervior
250.

— bei Keratokonus 324.

— des Trinensackes 18.

— nach SONDERMANN gegen
Ulcus serpens 319.

Trichiasis 75, 76.

Trochlea 144.

Tropfcheninfektion 158.

Tuberkulose der Bindehaut;
Ohrknorpelplastik bei 61.

Neuge-

Star-

Sondieren der



Uberberichtigung bei Plastik
mit ungestielten Lappen
49.

— beim Verfahren von Horz
gegen Entropium 81.

— beim Verfahren von Hgss
gegen Ptosis 104, 105.

— des Schielens 112, 120, 121,
124, 126, 127, 128.

Uberlegenheit der Vorlage-
rung 125.

Uberpflanzung  stielloser
Lappen 49.

— von Hornhaut 283, 285.

— von Schleimhaut 69, 71,
72, 81.

Uberreifer grauer Star 153.

Ulcus serpens, wundérztliche
Behandlung 319.

Umdrehung des Lides,
doppelte 20.

Umklappung des Lappens 54.
Umnstiilpung des oberen Lides
nach GrONHOLM 335.
Umstiilpung des Hornhaut-
lappens bei Starausziehung

188.

Ungleiches Sehen nach ein-
seitiger Starausziehung
153.

Unreifer Star, Ausziehung
153.

Unterberichtigung bei Ab-
lésung des inneren Ge-
raden 123.

Unterlid, Ersatz 58.

Unterstiitzende Naht bei Ein-
wértsschielen 122.

— Naht bei Auswirtsschielen
128.

Urotropin bei Infektion nach
Starausziehung 197, 199.

Veritzung der Lider 68.
Verband nach Eingriff gegen
Altersektropium 43.

nach Naht von Lidkolo-
bomen 63.

nach Starausziehung 170.
nach Uberpflanzung eines
stiellosen Hautlappens 51.
nach Trinensackaus-
schilung 13.

nach dem Verfahren von
Hgess gegen Ptosis 104.
nach dem Verfahren von
Horz 81.

Verbrennung der Lider 68.
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Verengerung der Trinenwege,
Erkennung 23.

Verfahren der Plastik mit ge-
stielten Lappen 51.

— der Plastik mit un-
gestielten Lappen 49.

— italienisches 52.

VergroBerung des Augapfels,
einseitig 92.

Verkiirzung des Lides durch
das Verfahren von PaNas
85.

Verlangerung des Starschnittes
mit der Schere 180.

Verletzung des Glaskérpers

bei der Diszission des

Nachstares 217, 222.

der Linsenkapsel bei Glau-

komiridektomie 239.

der hinteren Linsenkapsel

bei Diszission 213, 216.

der Linse bei Trepanation

252.

der Regenbogenhaut beim

Schnitt fiir Glaukomiridek-

tomie 238.

der Linse bei vorderem

Lederhautschnitt 246.

der Linse bei der Sklerek-

tomie nach LAGRANGE 250.

der Linse bei der Sklerek-

tomie nach ELrior 252.

der Linse beim Starschnitt

177.

des Strahlenkérpers

Trepanation 252.

Vernshung der Lidspalte 97.

Verrostung des Auges 307.

Verschiebung der Linse, Ein-
griffe bei 264.

VerschluB des Trinen-Nasen-
ganges bei Neugeborenen
29.

Verschorfung von Hornhaut-
geschwiiren mit dem Gliih-
stift 318.

— der Kegelspitze bei Kera-
tokonus 324.

Verziehung der Pupille, nach-
tragliche 209.

Verzogerung der Herstellung
der vorderen Kammer
nach Starausziehung 190,
208.

Vollberichtigung der Fehler
des Brechungszustandes
bei Schielen 117.

Vorbereitende Ausschneidung
der Regenbogenhaut 153.

bei

Vorbereitung zur Staraus-
ziehung 154.

Vordere Synechie, Eingriffe
bei 280.

Vorfall des Augeninhaltes aus
Wunden 130.

— des Glaskorpers bei Glau-
komiridektomie 241.

— des Glaskorpers bei Linear-
extraktion 228.

— des Glaskérpers bei Skler-
ektomie nach LAGRANGE
249.

— des Glaskorpers bei Star-
ausziehung 185, 207.

— des Glaskoérpers bei Tre-
panation 252.

— des Glaskorpers bei Zyklo-
dialyse 260.

— der Regenbogenhaut —
Behandlung 275.

— der Regenbogenhaut bei
Linearextraktion 227.
— der Regenbogenhaut nach
Starausziehung 193.

— des  Strahlenkérpers bei
Sklerektomie nach La-

GRANGE 249.

Vorlagerung beider duBeren
Geraden 120. ’

— des duBeren Geraden, Wir-
kung der 124.

— des inneren Geraden bei
Auswirtsschielen 128.

— des inneren Geraden bei
Exophorie 129.

— des Lidhebers 99.

— eines Augenmuskels 112.

Vorteile der Diszission durch
die Lederhaut 222.

— der Iridotomie 221.

— der Starausziehung mit
peripherer Irisausschnei-
dung 174.

— der Starausziehung mit
runder Pupille 172.

— der Verwendung der Kap-
selzange 166.

V-Y-Eingriff 48.

Wanderlappen nach
v. HAckER 57.
Wasserstoffsuperoxyd 17.
WeBERsches Messerchen 25.
WesERsche Schlinge 187.
WeckERs Verfahren der Aus-
schneidung der unteren
Tranendriise 20.



WEeCKERs Verfahren zur
Deckung von Hornhaut-
wunden 279.

Weichheit der Augen nach
Zyklodialyse 261.

WenzeLs Verfahren der Star-
ausziehung 182.

WesseLys Dampfkauter 319.

Wests Verfahren der Dakryo-
zysto-Rhinostomie 32.

WicHERKIEWICZs Verfahren
der Lappenbildung 55.

Wiederherstellung des zu weit
gespaltenen unteren
Tranenrohrchens 29.

Wiederholung der Iridotomie
221.

— der Punktion der Horn-;

haut 263.

— der Ignipunktur 297.

— der Glaskérperabsaugung
338.

Wiederkehr der Drucksteige-
rung nach Iridektomie 242,
244.

— der Drucksteigerung nach
Trepanation 263.

Wimpern, Ersatz nach Hirsca-
BERG 61.

— LExER 62.

Wirkung der gleichzeitigen
Ausfijhrung von Sehnen-
ablésung und Vorlagerung
120, 125.

— der Sehnenablésung  des
duBleren Geraden 128.
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Wirkung der Sehnenablésung
des inneren Geraden 121.

— der Vorlagerung des dufe-
ren Geraden 124.

— der Vorlagerung des inne-
ren Geraden 128.

— der Zyklodialyse 261.

Wundsprengung nach Star-
ausziehung 196, 209.

ZE1sssche Glaser fiir Schwach-
sichtige 273.

Zeitpunkt der Starausziehung
153.

— — Tatowierung 321.

Zerschneidung des Nachstares
217.

— des Nachstares nach Bow-
MAN 218.

Zielophthalmoskop nach
Sarar 293.

Zincum sulfuricum 152.

Zonulotomie nach KuaNT-
Stock 224.

Zigelnaht 157.

Zurechtlagerung der Regen-
bogenhaut bei Glaukom-
iridektomie 237.

— bei Sklerektomie 248.

— bei Starausziehung 169.

— bei ELriorscher Trepa-
nation 252.
Zuwartendes Verhalten bei

Fremdkorpern im Augen-
innern 315.

Zweizeitiger Eingriff bei Schie-
len 121.

Zwischenfille bei Ausschéilung
des Augapfels 138.

— bei Ausschilung des Tri-
nensackes 15.

— beim Ausschneiden der
Regenbogenhaut (Glau-
kom) 239.

— bei Zyklodialyse 259.

— bei Diszission 216.

— Iridektomie-Sklerektomie
(LAGRANGE) 248.

— beim vorderen Lederhaut-
schnitt 246.

— bei Linearextraktion 227.

— bei Nachstarzerschneidung
218.

— bei der Starausziehung 174.

— bei der Starausziehung in
der Kapsel 204.

— bei der Trepanation
(ErLioT) 252, 253.

— beim Verfahren nach Go-
NIN gegen Netzhautab-
hebung 296.

— beim Verfahren von Mo-
TAIS gegen Ptosis 109.
Zyklitis nach Diszission des

Nachstares 219, 222.

Zystische Narbe durch Kapsel-
einheilung 199.

— nach Starausziehung, Be-
seitigung 243.

Zystizerkusblase, Ausziehung
aus dem Augeninnern 145.

Zystotom 166.





