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Vorwort zur ersten Auflage.

Das vorliegende Biichlein richtet sich in
erster Linie an jene Arzte, welche oft in die
Lage kommen, Augenleiden selbst behandeln
zu miissen, ohne einen Spezialisten beiziehen
zu konnen. Es soll dem Arzte darin ein Rat-
geber sein, wie er die ihm wvorkommenden
Augenaffektionen am zweckméaBigsten unter-
sucht, wie er sie in einfachen Fiallen selbst
behandelt und wie er bei ernsteren Leiden oder
Verletzungen die erste Hilfe gibt, bevor er
den Patienten an einen Augenarzt weist.
Keineswegs kann es aber ein Lehrbuch oder
das im Kolleg und in Kursen Gelernte er-
setzen, es baut direkt auf diese, als Voraus-
gesetztes, auf und bringt unter Vermeidung
aller Theorie nur das Notwendigste fiir die
Praxis. Es wurde deshalb auf die Beschrei-
bung der haufiger vorkommenden und wich-
tigen Affektionen besonderes Gewicht gelegt,
wihrend seltene Formen und rein spezialisti-
sche Details entweder nur kurz erwihnt oder
ganz weggelassen wurden.

Fiir gewohnlich wird ja der Arzt seine
»Augenfille* dem Spezialisten zuweisen, wenn
es nicht einfache Erkrankungsformen sind,
die er leicht selbst behandeln kann. Mit Ab-
sicht habe ich iiberall da, wo meiner Uber-
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zeugung nach der Augenarzt konsultiert werden
sollte, eine entsprechende Bemerkung ein-
geflochten und hoffe damit nicht AnstoB zu
erregen. Einzelne ophthalmologisch charakte-
ristische Komplexe habe ich in besonderen
Kapiteln behandelt und an den Anfang ge-
stellt; so die Verletzungen, die skrofuldse
Augenentziindung, das Glaukom, die Linsen-
triitbung, das Schielen.

Ich habe stets in Beriicksichtigung
gezogen, dafl dem Allgemeinarzt keine
spezialistische Apparatur zur Verfi-
gungsteht, weshalb auch die diesbeziig-
lichen Untersuchungsmethoden nicht
besprochen wurden. Der Augenarzt wird
deshalb vieles vermissen, was ihm alltaglich
erscheint; ich wollte jedoch dem Nichtspezia-
listen behilflich sein und hoffe auch, daB die
formelle Behandlung des Stoffes seinen Wiin-
schen mehr entspreche, als das Resiimieren
aus einem ophthalmologischen Lehrbuche.

Basecl, im September 1911.
Dr. Rudolf Birkhiuser.



Vorwort zur zweiten Auflage.

Die freundliche Aufnahme des Biichleins
in weiteren Arztekreisen ermunterte mich zur
Bearbeitung einer zweiten Auflage. Die An-
ordnung des Stoffes blieb unveréndert, doch
wurde der Text sorgfiltig durchgesehen, den
heutigen Anschauungen entsprechend teils um-
gearbeitet, teils erweitert und durch liebens-
wiirdiges Entgegenkommen des Verlegers mit
zahlreichen Figuren vermehrt illustriert. Ich
hoffe damit dem Biichlein seinen Charakter
als Ratgeber fiir Nicht-Augenirzte noch weiter
ausgeprigt zu haben.

Basel, im September 1921.
Dr. Rudolf Birkhiuser.
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Allgemeines iiber die Unter-
suchung von Augenkrankheiten.

Schonendes und sorgfiltiges Vorgehen ist
bei der Untersuchung von Augenleiden erstes

Erfordernis. Die blole Inspektion ohne Be- Inspektion

rithrung mit den Fingern oder mit Instrumen-
ten sei das erste, sie vermag uns schon iiber
vieles Aufschlufl zu geben.

Vor allem zeigt sie uns Formveridnderungen
und Stellungsanomalien der Lider: Odematése
Schwellung durch Entzindung oder einfache
Stauung (Tumoren, tiefe Entziindungsherde,
Nephritis), lokale Entziindungsherde, Entro-
pium, Ektropium, Lagophthalmus, Ptosis u. a.,
Schwellung und Phlegmone in der Trinen-
sackgegend, Trianentraufeln, Lichtscheu. Wir
erkennen abnorme Stellungen des Bulbus:
Strabismus, Exophthalmus, Enophthalmus,
Entziindliche Erkrankungen der Bindehaut,
der Hornhaut, der Sklera und der Iris sind
bei einfacher Inspektion oft ohne besondere
Hilfsmittel nachweisbar.

Aber auch allgemein gestattet uns das Aus-
sehen des Patienten manche Vermutung iiber
ev. vorliegende Grundleiden zu hegen, sind
doch nur relativ wenige Augenleiden idio-
pathische Erkrankungen, ihre grofle Mehrzahl

Birkh#duser, Augenpraxis 2. Aufl. 1
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ist nur der lokale Ausdruck von Konstitutions-
anomalien oder pathologischen Vorgingen in
anderen Organen des Korpers.

Der Inspektion folgt die nahere dulere
Untersuchung: Palpation, Prifung der Bulbus-
beweglichkeit, Entnahme von Sekret zur
bakteriologischen Bestimmung, Umstiilpen der
Lider, Prifung der Tension des Bulbus, Prii-
fung der Pupillenreaktion und die Unter-
suchung im auffallenden Licht.

Die Priifung der Bulbusbewegungen ist in
allen jenen Fillen angezeigt, wo Verdacht auf
Motilitdtsstorung gehegt wird, insbesondere
wenn der Patient tber Doppeltsehen und
Schwindel oder Unsicherheit im Gehen klagt
(periphere und zentrale Lahmungen bei und
nach Infektionskrankheiten, toxische Neuri-
tiden, Tumoren). Né&heres siehe bei Stra-
bismus S. 91.

Die Entnahme von Sekret fiir die
bakteriologische Untersuchung mufl mit
Vorsicht geschehen, um nicht Erosionen der
Kornea zu verursachen. Der Nichtspezialist
wird diese Untersuchung in der Regel nur bei
Verdacht auf gonorrhoische oder diphtherische
Infektion vornehmen und sich deshalb nur mit
dem Konjunktivalsekret befassen; die Ab-
impfung von eitrigen Hornhautgeschwiiren
iberlasse man dem Augenarzte. — Mit der
frisch ausgegliihten Platindse gleitet man, ohne
zu driicken, iiber das evertierte Unterlid und
vermeidet dabei den inneren Augenwinkel und
den Lidrand (Abb. 1). Das aufgefangene
Sekrett wird auf zwei Deckglischen oder
Objekttrigern in moglichst diinner Schicht, ev.
mit einem Tropfchen Wasser verteilt und zur
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Farbung nach Gram und mit Methylenblau
aufgehoben. Legt man selbst Kulturen an, so
wird das Material direkt auf die Nahrboden
iibertragen; wiinscht man es aber einem bak-
teriologischen Institut einzusenden, so ver-
wendet man die iiblichen, an Draht aufge-
wickelten und steril in Glasréhrchen aufge-
hobenen Wattebduschchen, welche man, wie
die Platinodse, iiber die XKonjunktiva streicht.

Umstillpen der Lider. Um das Unter-
lid umzustiilpen, zieht man es mit dem auflen
aufgelegten Finger nach unten und liBt dabei
nach oben blicken. Zur Eversion des Ober-
lides soll der Patient stark nach unten sehen;
mit der einen Hand faBt man die Zilien und
zieht daran das Lid nach unten, den Zeigefinger
oder Daumen der anderen Hand legt man
unter den oberen Orbitalrand und stiilpt nun
das immer gestreckt gehaltene Lid tiber den
Finger (Abb. 2). In dieser Lage kann es
leicht festgehalten werden.

Priifung der Tension des Bulbus. Bei
Primér- und Sekundérglaukom ist der intra-
okulire Fliissigkeitsdruck erhoht, ebenso in
den meisten Fiéllen von akuter Zyklitis und
intraokuldren Tumoren. Erniedrigt ist der
Druck nach Eréffnung des Bulbus (perforie-
rende Traumen), bei atrophischen Zusténden,
sowie bei subakuter Iridozyklitis. Die Span-
nung des Augapfels wird entweder durch digi-
tale Palpation, oder mit besonderen Instru-
menten (Tonometern) gepriift; wir besprechen
nur die digitale Methode.

Um ein Auge auf seine Tension zu priifen,
mufl man sowohl dem Patienten als auch dem
Bulbus selbst vorerst eine dazu geeignete Stel-
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lung geben. Den Patienten 1aBt man sitzen
oder aufrecht stehen und schreibt ihm die ein-
zuhaltende Blickrichtung vor. Die Augen des
Patienten sollen wihrend der Druckpriifung
abwiirts gerichtet sein, doch sei davor gewarnt,
dafl man maximal nach unten blicken lasse,
weil dabei die starke Spannung der Augen-
muskeln einen Druck auf den Bulbus ausiibt,
wodurch auch bei normalen Augen eine Druck-
steigerung vorgetduscht wird. Sitzt der Arzt
dem Patienten gegeniiber, so 1aBt er diesen
etwas tiefer als seine (des Arztes) Brust blicken,
stiitzt den Mittelfinger jeder Hand auf die
Augenbrauengegend und legt die Spitzen der
Zeigefinger leicht auf das gesenkte Oberlid, so
daB er den darunterliegenden Bulbus fiihlen
kann (Abb. 3). Nun wird der Augapfe]
abwechselnd vom einen und vom anderen
Zeigefinger vorsichtig palpiert, geradeso wie
man einen groBeren Abszef auf Fluktuation
prift. Bei normaler Tension kann man die
Blubuswand leicht eindriicken, bei erhohtem
Druck bietet sie dem Finger Widerstand und
fithlt sich bei sehr hohem Druck fast knochen-
hart an. Zum Vergleich palpiere man stets
auch das andere Auge, falls es normal ist, oder
die gesunden Augen einer anderen Person.
UnterlaBt man es, den Patienten nach unten
blicken zu lassen, dann bekommt man die
Hornhaut unter die Finger und erhélt falsche
Resultate.

Priifung der Pupillenreaktion.

Es seien hier nur die hauptséchlichsten
Pupillenreaktionen und deren Storungen be-
sprochen ; betreffs Priifung spezieller Besonder-
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Priifung der Pupillenreaktion. 7

heiten in Grofle und Form der Pupillen, sowie
deren Zusammenhang mit dem N. sympathicus
mufl auf die Lehrbiicher verwiesen werden.

Beim Gesunden finden wir drei wichtige
Pupillenreaktionen:

1. Belichtet man die Netzhaut des Auges A,
so verengt sich sogleich die Pupille dieses
Auges = direkte Pupillenreaktion.

2. Belichtet man die Netzhaut des Auges A,
so verengt sich nicht nur die Pupille dieses
Auges, sondern gleichzeitic und ebenso stark
auch die Pupille des Auges B = konsensuelle
Pupillenreaktion.

3. Beachtet man die Weite der Pupillen,
wenn beide Augen in die Ferne blicken, so be-
merkt man eine deutliche Pupillenverengerung
im Moment, wo die Augen konvergieren, um
einen nahen Gegenstand zu fixieren = Kon-
vergenzreaktion.

Zum Verstandnis dieser Verhdltnisse und
hauptsidchlich zur diagnostischen Verwertung
von pathologischen Verinderungen der ge-
nannten Pupillenreaktionen ist es notig, sich
iitber den Verlauf der in Betracht kommenden
nervosen Bahnen eine brauchbare Vorstellung
zu machen.

Die direkte und die konsensuelle Pupillen-
reaktion sind reine Reflexe, ausgelost durch
den Lichtreiz ; die Konvergenzreaktion dagegen
ist eine konkomitierende Bewegung des Sphink-
ter pup. bei der der Willkiir unterstellten Kon-
vergenztitigkeit. Das motorische Zentrum fiir
die Pupillenverengerung (Sphinkterkern im
Okulomotoriuskern) empfingt fiir die direkte
und die konsensuelle Reaktion auf besonderer
Bahn einen Reiz von den Netzhauten her, fiir

Pupillen-
reflexe
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die Konvergenzreaktion aber verliuft der
Impuls vom kortikalen Konvergenzzentrum
zum Sphinkterkern. Fiir jede Reaktionsart
kann man demnach zwei Wegstrecken unter
scheiden: die erste leitet den auslosenden Reiz
zum motorischen Kern =zentripetale Bahn;
die zweite leitet den motorischen Impuls vom
Spinkterkern zur Pupille = zentrifugale
Bahn.

Die zentripetale Bahn fiir die direkte
und konsensuelle Reaktion beginnt in der Netz-
haut, geht durch besondere Fasern durch den
Optikus, wird im Chiasma analog den Seh-
fasern auf die beiden Traktus verteilt und
trennt sich von diesen, bevor die Sehbahnen
in die priméren Optikuszentren eintreten, um
zu den Okulomotoriuskernen zu gelangen (nach
Bernheimer liegen die Okulomotoriuskerne
unter dem Aquaeduct. Sylvii an der Grenze des
dritten Ventrikels, ihre vorderste Partie ent-
halt die Sphinkterkerne).

Yon den Sphinkterkernen ausgehend ver-
lduft in der zentrifugalen Bahn der motori-
sche Impuls iiber besondere Faserbiindel durch
den N. oculomotorius zum Ganglion ciliare der
gleichen Seite und von dort iiber die Ziliar-
nerven zum Sphinkter iridis.

Fiir die Konvergenzreaktion, deren zentri-
petale Wegstrecke von der oben beschriebenen
zentripetalen Bahn fiir die Lichtreaktion ort-
lich ganz verschieden ist, wird auch fiir die
zentrifugale Wegstrecke ein gesondertes Faser-
biindel im Okulomotorius angenommen (Hed -
daeus).

Die Halbkreuzung der zentripetalen Reflex-
bahnen im Chiasma bewirkt, daf3 der rechte
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Tractus opticus diejenigen Fasern enthilt,
welche von der temporalen Netzhauthélfte des
rechten Auges und von der nasalen Netzhaut-
héalfte des linken Auges ausgehen; die Fasern
der beiden anderen Retinahélften verlaufen im
linken Traktus. Daraus ergibt sich, daf Lei-
tungsunterbrechungen der Reflexbahnen vom
Chiasma an aufwirts nur durch isolierte Be-
lichtung der Netzhauthilften nachgewiesen
werden koénnen.

Die beigegebene Tabelle erldutert in sche-
matischer Weise die Verinderungen der nor-
malen Pupillenreaktionen bei verschiedenen
Lisionen der Reflexbahnen, ohne indessen An-
spruch auf Vollstindigkeit machen zu koénnen;
iiber manche Verhéltnisse im Verlauf der
Pupillenreflexbahnen sind die Untersuchungen
noch nicht abgeschlossen.

Verfahren bei der Priifung der Pu-
pillenreaktion.

Der Patient wird am besten so in der Nihe
des Fensters plaziert, dal sein Gesicht gleich-
méaBig von diffusem, nicht grellem Tageslicht
getroffen wird. Der Arzt bedeckt mit seinen
beiden Hohlhédnden die offen bleibenden Augen
des Patienten, gibt nach einiger Zeit das Auge A
frei und erkennt an der Verengerung der Pu-
pille, daB die direkte Reaktion vorhanden ist.
Beobachtet er das Auge A weiter, wihrend er
nun auch das Auge B abdeckt, so kann er bei
Verengerung der Pupille A die konsensuelle
Reaktion feststellen. Unter Wiederholung
priift er in analoger Weise die Reaktion der
Pupille B. Die Priifung der Konvergenzreak-
tion ist oben angegeben.

Steht ein dunkler Raum zur Verfiigung,
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Ort der Bezeichnung des .
Liision Zustandes Rechte Pupille

1. Zwischen

Das rechte Auge

Fehlt: direkte Reaktion

Retina u.| ist reflextaub. auf Licht.

Chiasma Vorhanden: konsens. Reak-

rechts. tion von links; Konver-
genzreaktion.

2. Zwischen ' Das linke Auge | Fehlt: konsensuelle Reak-
Retina u. | ist reflextaub. tion von links.
Chiasma . Vorhanden: direkte Reak-
links, tion, XKonvergenzreak-

tion.

3. Durchtren- | Reflextaubheit 1Fehlt: direkte Reaktion
nung des der nasalen | bei Belichtung der na-
Chiasmas Retinahélften. salen Retinahalfte; kon-
von vorne sensuelle Reaktion von
nach ,  links bei Belichtung der
hinten. | nasalen Retinahilfte

links.

Vorhanden: direkte Reak-
tion bei Belichtung der
temporalen Retinahélfte
rechts; konsensuelle Re-

’ aktion bei Belichtung
der temporalen Retina-
halfte links. Konver-
genzreaktion.

4. Rechter Reflextaubheit | Fehlt: direkte Reaktion bei
Tractus der homonymen | Belichtung der tempo-
opticus. Retinahilften ralen Retinahilfte; kon-

fiir die linkeSeite | sensuelle Reaktion bei
des Gesichts- Belichtung der nasalen
feldes. Retinahilfte links.

Vorhanden: direkte Reak-
tion bei Belichtung der
nasalen  Retinahilfte;
konsensuelle Reaktion b.
Belichtung der tempo-
ralen Retinahilfte links.
Konvergenzreaktion.
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Linke Pupille g&ﬁﬁ&%g
Fehlt: konsensuelle Reak- | Rechtes Augs
tion von rechts. blind.

Vorhanden: direkte Reak-

tion, Konvergenzreak-

tion.

Fehlt: direkte Reaktion.

Linkes Auge

blind.

Vorhanden: konsensuelle
Reaktion von rechts,

Konvergenzreaktion.

Fehlt: direkte Reaktion| Bitemporale | Priift man mit
bei Belichtung der na-| Hemiopie |diffuser Beleuch-
salen Retinahélfte; kon- oder tung, so erschei-
sensuelle Reaktion von binasale nen die Pupillen-
rechts bei Belichtung der | Hemianopsie |reaktionen bei-
nasalen Retinahalfte derseits normal.
rechts.

Vorhanden: direkte Reak-
tion bei Belichtung der
temporalen Retinahélfte
links; konsensuelle Re-
aktion bei Belichtungder
temporalen Retinahilfte
rechts. Konvergenzreak-
tion. ‘

Fehlt: direkte Reaktion bei | Homonyme | Priift man mit
Belichtung der nasalen! linksseitige |diffuser Beleuch-
Retinahilfte; konsen-| Hemiopie |tung, so erschei-
suelle Reaktion bei Be- oder nen die Pupillen-
lichtung der temporalen | homonyme |reaktionen bei-
Retinahilfte rechts. rechtsseitige |derseits normal.

Vorhanden: direkte Reak- | Hemianopsie.

tion bei Belichtung der
temporalenRetinahilfte ;
konsensuelle Reaktion
bei Belichtung der nasa-
len Retinahilfte rechts;
Konvergenzreaktion.
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Ort der Bezeichnung .
Lision ’ des Zustandes Rechée Pupille
5. Linker Reflextaubheit | Fehlt: direkte Reaktion bei
Tractus der homonymen | Belichtung der nasalen
opticus. Retinahélften Retinahilfte;  konsen-
fiir die rechte suelle Reaktion bei Be-
Seite des lichtung der temporalen
| Gesichtsfeldes. Retinahilfte links.

|
|

Vorhanden: direkte Reak-
tion bei Belichtung der
temporalenRetinahalfte;
konsensuelle Reaktion
bei Belichtung der na-
salen Retinahilfte links;
Konvergenzreaktion.

6. Lasion der | Argyll-Robertso-
Pupillenre- | sches Phinomen

flexfasern
nach ihrer

(reflektorische
Pupillenstarre,

Trennung | bei Tabes dorsa-
von den |lis und progres-
Sehfasern- | siver Paralyse).

Fehlt: direkte und konsen-
suelle Lichtreaktion.

Vorhanden: Konvergenz-
reaktion.

7. Lahmung
des N.ocu-
lomotorius
rechts.

Totale reflekto-
rische Pupillen-

starre rechts.

Fehlt: direkte und konsen-
suelle Reaktion; Kon-
vergenzreaktion.

8. Lahmung
des N.ocu-
lomotorius
links.

(leiche Ver-

hiltnisse fiir

die linkeSeite
wie bei 7.

1
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. . Optische

Linke Pupille Funktion
Fehlt: direkte Reaktion bei | Homonyme, |Priift man mit
Belichtung der tempora- | rechtsseitige | diffuser Beleuch-
len Retinahilfte; konsen- | Hemiopie |tung, so erschei-
suelle Reaktion bei Be- oder nen die Pupillen-
lichtung der nasalen| homonyme |reaktionen bei-
Retinahélfte rechts. linksseitige |derseits normal.

Vorhanden: direkte Reak- | Hemianopsie. |

tion bei Belichtung der
nasalen  Retinahilfte;
konsensuelle Reaktion
b. Belichtung der tempo-
ralenRetinahilfte rechts;
Konvergenzreaktion.

|
|

|
Fehlt: direkte und konsen- | Intakt beider-

suelle Lichtreaktion.

seits; oder

|
Beide Pupillen
sind gewohnlich

Vorhanden: XKonvergenz- einfache stark verengt.
reaktion. Optikus- | (Vermutlich Ur-
atrophie. |[sache: Lihmung
des M. dilatator
pupillae, welcher
vom Sympathi-
kus  inneviert
wird. Centrum

cilio-spinale.)
Vorhanden: direkte Reak- | Rechts Ak- | Rechts Ophthal-
tion; konsensuelle Reak- | kommoda- | moplegia interna
tion von links aus; Kon- tions- ‘und  Lahmung
vergenzreaktion. lahmung.  der vom Okulo-
motorius inner-

, vierten &Aulleren
. Augenmuskeln.
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so wird man die Priifung der Pupillenreaktion
beim Ophthalmoskopieren ausfithren und dazu
kiinstliche Beleuchtung verwenden ; dieses Ver-
fahren empfiehlt sich auch bei bettlédgerigen
Patienten.

Im Dunkeln sind die Pupillen normaler-
weise erweitert. Seitlich hinter den Patienten
stellt man die Lichtquelle so, daf} sein Gesicht
im Schatten ist. Mit einem Spiegel faingt man
Licht auf und wirft es in die Pupille des zu
untersuchenden Auges, wobei der Patient an
die entfernteste Wand des Raumes sehen mul.
Man kann so, ohne die Augen verdecken zu
miissen, die direkte und die konsensuelle Reak-
tion priifen. Konvergenzreaktion priift man
wie oben, indem man jedoch die Augen vorher
mit der nach vorne geriickten Lichtquelle
besser beleuchtet.

Die Untersuchung im auffallenden Licht
gibt uns genaueren Aufschluf} iiber die mit

Unter- PloBem Auge und mit Hilfe der Lupe sicht-
suchungim haren Verdnderungen am vorderen Bulbus-
auffallen- . .
den Licht abschnitt. Im verdunkelten Zimmer plaziert

man die Lichtquelle seitlich vor den Patienten,

nimmt zwischen Daumen und Zeigefinger der

rechten Hand eine Lupe und wirft ein konzen-

@ triertes Lichtbiindel damit auf das mit der
linken Hand leicht geoffnete Auge, indem man

Coloboma Sich mit dem kleinen Finger der rechten Hand
iridis  auf die Wange des Patienten stiitzt. Unter
der intensiven Beleuchtung treten nun Einzel-

heiten deutlicher hervor. Man beachtet die

@ Beschaffenheit der Hornhautfliche, ob sie glatt
und glédnzend oder rauh ist, ob feine oder satu-

opt. Iridek- Fierte Trilbungen im Kornealgewebe sitzen,
tomie  ob an der Hornhauthinterfliche punktférmige
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Exsudatflockchen zu sehen sind usw. Auch
1af3t sich die Tiefe der vorderen Kammer bei
dieser Beleuchtung besser schitzen und die
Einzelheiten der Iriszeichnung treten distinkter
hervor. Pathologischer Kammerinhalt ist deut- __ pripar.

Spar.
lich zu sehen. In der Pupille reicht noch die fridektomie

vordere Linsenfliche in den Lichtbereich, so
dafl wir auch hier, und bei Mydriasis noch in @
tieferen Teilen ev. Triibungen wahrnehmen
konnen, doch schliefe man die Untersuchung iphere
jetzt nicht ab, sie mull noch vervollstindigt Tridektomio
werden durch die

Untersuchung im durchfallenden Licht. Unter-

suchung

Sie gibt uns Aufschlufl iiber die Durch- im durch-
sichtigkeit bzw. Triibung der optischen Medien "fjonden
(Hornhaut, vordere Kammer, Linse und Glas-
korper) und liefert uns mit Hilfe des Augen-
spiegels ein Bild des Augenhintergrundes. Der / 2/
Gebrauch des Spiegels wird als bekannt voraus- |/,
gesetzt. Die Spiegeluntersuchung muf} im ver-
dunkelten Raume vorgenommen werden ; auller N
der Untersuchungslampe, welche selthch hinter 1 vordere
den Kopf des Patienten zu stehen kommt, soll 5 ﬁ?;nmer
kein Licht im Raume brennen. Um brauch-? kintere
bare Untersuchungsresultate zu erlangen, ist * Linse
es absolut erforderlich, dafl dem Patienten
wiederholt die Blickrichtung angegeben wird.

Man liBt das zu prifende Auge hart am
eigenen Kopfe vorbei nach einem moglichst
entfernten Punkt im Raume blicken und iiber-

zeugt sich von Zeit zu Zeit davon, dafl die
angegebene Richtung eingehalten wird, da der

Patient immer wieder geneigt ist, in den

Spiegel des Untersuchers zu sehen. Es ist
zweckmifliger dem Patienten einen entfernten

Fixierpunkt anzuweisen (falls sein Sehvermogen
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titberhaupt dazu ausreicht) als — wie dies meist
geschieht — ihn aufzufordern, am Ohre des
Arztes vorbei zu sehen oder gar dieses zu
fixieren. Der Arzt soll von der Blickrichtung
des Patienten unabhéngig sein, er soll sich vor
dem untersuchten Auge frei bewegen kénnen,
um die Moglichkeit zu haben, mit dem Spiegel
das Licht aus verschiedenen Richtungen her
ins Auge zu werfen. Das ist ihm nur dann
moglich, wenn das Patientenauge ruhig steht.
Ist dieses auf das Ohr des Arztes gerichtet,
so folgt es gezwungenermaflen den Ortsver-
anderungen desselben und die Bemiihungen
des Arztes, die Einfallsrichtung des Lichtes zu
andern, bleiben fruchtlos. Wirft man aus
einiger Entfernung ohne Beniitzung der Lupe,
mit dem Ophthalmoskop (plan oder konkav)
Licht in ein normales Auge, so leuchtet die
Pupille rot auf (normaler Fundusreflex). Kleine,
saturierte Tritbungen in den optischen Medien
(Hornhaut, Kammerwasser, Linse und Glas-
korper) heben sich dunkel von diesem roten
Grunde ab. Diffuse Tritbungen der Medien wie
breite Hornhauttritbungen, ausgedehnte Auf-
lagerungen auf der Hornhauthinterfliche bei
Iridozyklitis, Triibung des Kammerwassers
durch Exsudat und Blut, diffuse Linsen-
tritbungen und wolkig verteilte Triibungen des
Glaskorpers durch Exsudat oder Blut be-
wirken eine Verdnderung des normalen Fundus-
reflexes, indem sie das leuchtende Rot der
Fundusfarbe verdiistern oder ginzlich ver-
schlucken, so dal ein diisterroter, schwarzer
oder grauer Reflex resultiert. Die richtige An-
wendung des Augenspiegels mufl in Kursen
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und durch Ubung erlernt werden, wir ver-
zichten darum auf nahere Beschreibung.

Verletzungen.

Vorbemerkungen. BeijederVerletzung
der Lider oder des Bulbus gelte als Regel, dic
erste Untersuchung unter moglichst schonen-
den und reinlichen Bedingungen vorzunehmen.
Wenn es auch in vielen Féllen nicht moglich
ist, den Forderungen der Asepsis nachzu-
kommen, so ist doch gerade hier eine groft-
mogliche Reinlichkeit auch bei scheinbar ge-
ringfiigigen Verletzungen absolut erforderlich.
Wir kénnen nicht bei jedem Falle nach bloBem
Betrachten sagen, ob es sich um eine rein
dulerliche Verletzung handelt, oder ob das
Trauma den Bulbus erdffnet hat; eine sorg-
filtige Untersuchung ist stets noétig und eine
solche darf nur mit gewissenhaft gereinigten
Hénden und sterilen Instrumenten vorgenom-
men werden. Da ferner die meisten Verletzungen
der Augen starke Schmerzen mit sich bringen,
ist es ratsam, vor der Untersuchung sterile
20/,ige Kokainlosung einzutraufeln, teils um
dem Patienten die schmerzhafte Prozedur zu
erleichtern, teils um sich selbst vor unliebsamen
Zwischenfillen zu schiitzen, welche leicht ein-
treten konnen, wenn der Patient gegen die
Schmerzen Abwehrbewegungen macht.

In den meisten Fillen sind sterilisierte
Losungen von Kokain, Kollargol und Atropin
nicht zur Hand und doch muB, speziell zur
Untersuchung und Behandlung von perforie-
renden Bulbusverletzungen die Verwendung
steriler Kollyrien verlangt werden. In vorteil-

Birkhéduser, Augenpraxis 2. Aufl. 2
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hafter Weise verwendet man hier die von der
Firma ,,Sanititsgeschdft Hausmann A.-G., St.
Gallen (Schweiz)* in den Handel gebrachten
., Tropfampullen® (siehe Abbildung). Es sind
dies an beiden Enden zugeschmolzene, pi-
pettenformige Glasrohrchen, welche je 1 cem
steriles Kokain 29/,, Kollargol3%/,, Atropin 19/,,

oEaih’
2%/

Abb. 5. Sterile Tropfampullen.

Pilokarpin 29/, enthalten. Zum Gebrauch wird
das breitere Ende abgebrochen, das beige-
gebene Gummihiitchen aufgesteckt und dann
auch das feine Ende nahe bei der Spitze ent-
fernt. Man hélt nun ein Tropfrohrchen mit
sterilem Inhalt in der Hand. Das Quantum
geniigt fiir einen Fall. Die Rohrchen sind zu
5 Stiick in Schachteln verpackt.

Wir wollen in diesem Abschnitt nicht
eine eingehende Beschreibung der Augen-
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verletzungen geben, sondern uns darauf be-
schrianken, eine Grenze zu ziehen zwischen den-
jenigen Verletzungsfillen, bei welchen der
Nichtspezialist die erste Hilfe leistet und die
weitere Behandlung dem Augenarzt iiberlaf3t
— und jenen Fillen, welche ohne Zutun des
Spezialarztes behandelt werden koénnen.

A. Nicht perforierende Verletzungen.

Lider. Lidverletzungen werden nach den
gleichen Grundsédtzen behandelt wie Hautver-
letzungen tiberhaupt. Handelt es sich um weit-
gehende Zerreiflungen oder Abreilungen der
Lider, so ist es geraten, den Patienten nach
Anlegen eines aseptischen Deckverbandes dem
Spezialarzt zu iiberweisen. — Nach stirkeren
Kontusionen treten leicht Schwellung und blu-
tige Suffusion ein, welche durch Behandlung
mit feuchter Wiarme zum Abheilen gebracht
werden. Man unterlasse dabei aber nie, auch
eine Untersuchung des Bulbus vorzunehmen,
um allfdllige Folgen einer Bulbuskontusion
nicht zu tibersehen. (Néheres iiber Kontusionen
siehe weiter unten.)

Erosionen der Konjunktiva und der
Hornhaut.

Durch Kratzen mit Fingerniigeln, An-
fliegen von Gegensténden aller Art, durch Ein-
dringen kleiner Fremdkérper usw. kann die
Bindehaut verletzt werden. Dies bedingt eine
Reizung der Konjunktiva, verbunden mit Bren-
nen oder Schmerzen, je nach dem Grade der
Verletzung. Aus der Atiologie 1aBt sich leicht
schlieBen, ob der vorliegende Fall als leicht

PAS

Lider

Konjunk-
tiva
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betrachtet werden mul3 oder nicht. Besondere
Vorsicht ist dann geboten, wenn kleine Fremd-
korper, namentlich Metall- oder Steinsplitter
mit grofler Kraft die Konjunktiva getroffen
haben, da es sich dabei ev. auch um eine Per-
foration des Bulbus handeln kann.

Therapie. Bei gewohnlichen Erosionen
werden die Lider umgestilpt, um nach etwa
vorhandenen Fremdkorpern zu suchen; dann
wird das Auge mit lauwarmer Borlosung aus-
gewaschen. Um rasche Heilung zu erzielen,
gibt man mit dem Glasspatel etwas Borvaseline
in den untern Konjunktivalsack Abb. 6 u. 7
und schlieft das Auge mit einem Verband.
Bei groferen Lasionen ist eine Naht erforder-
lich, die, wenn moglich, vom Augenarzt aus-
gefiihrt werden soll.

Erosionen der Hornhaut kommen rela-
tiv héufig vor und fithren den Patienten
wegen den starken Schmerzen, welche sie ver-
ursachen, gewohnlich sofort zum Arzt. Be-
rithrungen der Hornhaut mit irgend welchen
Gegenstinden, Kratzen oder Anspringen von
Fremdkorpern verursachen solche Abschiir-
fungen des Epithels. Von besonderer Bedeu-
tung sind die Erosionen, welche durch An-
schlagen von kleinen Zweigen oder von Stroh-
halmen erzeugt werden, da sie oft Veran-
lassung zur Entstehung von eitrigen Hornhaut-
entziindungen (besonders Ulcus serpens) oder
Herpes corneae geben (s. d.).

Die FErosionen sind selbst fiir das geiibte
Auge nicht immer leicht zu erkennen. Da die
betreffenden Stellen vom Kornealepithel ent-
bloBt sind, fehlt ihnen dessen spiegelnder Glanz,
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weshalb sie matt erscheinen. Feine punkt- und
strichférmige Erosionen des Epithels werden
leicht iibersehen, weil sie — von Trinenfliissig-
keit angefiillt — ebenso spiegeln wie die in-
takte Kornea. Gelingt der Nachweis durch
bloBe Inspektion nicht, so hilft das Féarben
mit Fluoreszin sicher (Technik siehe S. 48);
ist eine Erosion vorhanden, so farbt sich die
betreffende Stelle intensiv griin. Es empfiehlt
sich, nach dem Farben die Hornhaut mit einer
Lupe zu betrachten; Griinfdrbungen, welche
dem unbewaffneten Auge verborgen blieben,
treten dann deutlich hervor.

Die betroffenen Augen sind in der Regel
ziliar gereizt (Perikornealinjektion), trénen
stark und sind lichtscheu. Durch Reflex-
wirkung ist dabei das andere Auge sympathisch
gereizt (Trdnenflufl, Lichtscheu).

Die Therapie erfordert in erster Linie
Reinigung und Ruhigstellung des verletzten
Auges, d. h. der Lidschlag muf} verhindert
werden, damit die lidierte Stelle nicht fort-
wihrend gescheuert wird. Das Epithel regene-
riert sich unter sonst normalen Verhéltnissen
in kurzer Zeit. Um eine allfillige Infektion
bei frischen Erosionen zu bekdmpfen, wird ein
Antiseptikum gegeben.

Die Behandlung der Hornhauterosion ge-
staltet sich demnach nach Kokaininstillation
wie folgt:

1. Ausspiilen des Auges mit lauwarmer Bor-
l6sung.

2. KEinstreichen von Borvaseline oder
29/yiger Kollargolsalbe in den Konjunktival-
sack; oder Eintriufeln von Kollargol 29/,
Syrgol 1/, Protargol 29/,
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3. Anlegen eines gut schliefenden Ver-
bandes.

Gewohnliche Epithelerosionen bedingeneine
nur schwach ausgeprigte Perikornealinjektion.
Die meist heftigen Schmerzen entstehen durch
das Freilegen der dullerst sensiblen Nerven-
endigungen der Kornea. Trotz dieser subjek-
tiven und objektiven Reizerscheinungen gebe
man kein Atropin bei der ersten Behandlung.
Unter normalen Verhialtnissen heilt die Epithel-
erosion so rasch ab, daf sie von einer allfalligen
Atropinmydriasis um mehrere Tage {iberdauert
wiirde. Sollten sich aber beim ersten Verband-
wechsel die Reizerscheinungen vermehrt haben,
dann ist das Eintrdufeln von Atropin 19/, am
Platze.

Sollte die Erosion é&lter sein und durch
schmutzig-weilliche Verfarbung eine entziind-
liche Infiltration des Kornealgewebes beweisen,
so wird der Patient zur weiteren Behandlung
dem Spezialarzt tberwiesen, nachdem ein
Deckverband angelegt wurde.

Fremdkorper der Hornhaut.

Der Arzt wird héufig zur Entfernung von
Fremdkorpern aus der Hornhaut konsultiert.
Meist handelt es sich um gewerbliche Unfille
(Metall- und Steinsplitter, Schmirgelkorner,
Kohlenpartikel, Getreideschiippchen usw.). Es
sei hier nur von oberfldchlich sitzenden Fremd-
korpern die Rede, die tiefliegenden oder gar
perforierenden sollen dem Augenarzte zuge-
wiesen werden.

Die Diagnose ist leicht und die Behandlung
hat, wenn immer maglich, so zu erfolgen, daf



24 Verletzungen.

der Patient nicht linger als.2—3 Tage arbeits-
unfihig zu sein braucht.

Es ist als ein Fehler zu betrachten, wenn
man an die Extraktion eines Fremdkorpers
geht, ohne vorher die Hornhaut mit der Lupe
betrachtet zu haben. Nicht selten sitzt neben
einem grofleren Fremdkorper noch ein kleinerer,
den man mit bloBem Auge iibersieht, und eben-
falls nicht selten tduscht ein scharfbegrenzter
Pigmentfleck in der Iris einen Hornhautfremd-
korper vor, wo gar keiner existiert. Die ein-
fache Lupenuntersuchung, wobei nicht auf die
Iris, sondern auf die Hornhautoberfliche ein-
zustellen ist, schiitzt vor Irrtiimern.

Zur Extraktion solcher Fremdkorper be-
dient man sich zweckméfBig besonderer, kleiner
Instrumente. Im Notfall kann auch eine ge-
wohnliche, durch Ausglithen steril gemachte
Nadel verwendet werden, doch sollte dies eben
nur im Notfalle geschehen. Die Fremdkorper-
instrumente, wie sie hier gebraucht werden,
sind fiir jeden Arzt leicht zu beschaffen und
werden sie in der allgemeinen Praxis auch
wenig gebraucht, so leisten sie im gegebenen
Falle eben doch vorziigliche Dienste.

Es sind drei verschiedene Instrumente:
Eine feine, lanzenformige Nadel, ein kleiner
scharfer Hohlmeifiel und ein flacher Meilel
ohne scharfe Spitze.

Das Verfahren bei der Extraktion eines
Fremdkorpers gestaltet sich folgendermafien:

ﬁgeglé‘- Der Patient wird am besten liegend be-
rper. 4 . .
Extraktion handelt. Hat man sich von der Anwesenheit

eines Fremdkorpers iiberzeugt, so gibt man

ohne weiteres einige Tropfen 29/,iger Kokain-
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losung in das betreffende Auge und it die
Lider schlieffen. Nach ca. 1 Minute gibt man
zum zweiten Male Kokain und nach weiteren
2 Minuten zum dritten Male. Inzwischen be-
reitet man die drei Fremdkorperinstrumente
vor, indem man sie mit einem mit Alkohol
(oder Brennsprit) getrinkten Wattebausch
grindlich abreibt; Platiniridiumnadeln kann

Abb. 8. Fremdkorperinstrumente 1).

a Flachmeiflel. b HohlmeiBel. ¢ Lanzennadel.

man durch die Flamme ziehen, doch ist auch
hier die mit dem Abreiben verbundene mecha-
nische Reinigung vorzuziehen. Obschon man
annehmen darf, dal nach der beschriebenen
Kokaindarreichung die Hornhaut analgetisch
ist, so ist es doch in jedem Falle ratsam, die-
selbe erst mit dem stumpfen Ende des Instru-
mentes zu beriihren um sicher zu gehen, denn
eine kleine Abwehrbewegung des Patienten
kann geniigen, um die scharfen Instrumente
durch die Hornhaut zu stoBen. Es empfiehlt
sich dringend, die Extraktion von Hornhaut-
fremdkorpern unter Zuhilfenahme einer Lupe

1 Dg Klischees zu den Abbildungen wurden von
der Firma R. Wurach, Berlin, freundlichst zur Ver-
fiigung gestellt.
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zu machen. Wenn eine Hilfsperson das Offnen
der Lider unterstiitzt, kann der Arzt in der
einen Hand die Lupe, in der anderen das In-
strument fiihren. Die Lupenvergrofierung er-
laubt das restlose Entfernen des Fremdkorpers
festzustellen und erleichtert das Auffinden
kleiner Partikel. Zuerst versucht man die Ex-
traktion mit dem Flachmeifel; in den meisten
Fillen wird man mit diesem Instrumente aus-
kommen, indem man den Fremdkérper damit
aus der Hornhaut herausschaufelt. Gelingt
dies mit dem Flachmeillel nicht, so kann es
mit dem Hohlmeiflel oder zuletzt mit der
Lanzennadel ausgefiihrt werden.

Hat sich um einen Fremdkorper bereits
ein kleiner Hof von infiltriertem Gewebe oder
Rost gebildet, so ist derselbe griindlich mit dem
Flach- oder Hohlmeiflel auszukratzen. In
manchen Fiéllen, z. B. bei zerfallenen Eisen-
splittern oder ,,Hammerschlag®, gelingt es oft
nicht, den ganzen Fremdkorper in einer Sitzung
zu entfernen, am folgenden Tage kann man
die Extraktion gewdhnlich zu Ende fiithren.
Werden Fremdkorper oder deren Zerfalls-
produkte nicht restlos entfernt, dann ver-
zogern solche Residuen die Heilung, fiihren
zu intensiver Narbenbildung (Maculae) oder
bedingen eine liangere Zeit andauernden Reiz-
zustand, wodurch die Dauer der Arbeits-
unfahigkeit verlangert wird.

Die Stelle, an der der Fremdkorper ge-
sessen hat, ist nach der Extraktion als ein
Ulkus zu betrachten und dementsprechend
auch zu behandeln. Wir geben deshalb nach
der Extraktion eine ausgiebige Eintrdufelung
von Kollargol 29/, als Desinfiziens und legen
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einen gut schlieBenden Verband an. Es

sei hier ausdriicklich vor gedankenloser Atro-
pindarreichung gewarnt, welche infolge ihrer
langdauernden Beeintréchtigung des Sehens

den Patienten fiir ca. 8 Tage arbeitsunfihig

macht. Atropin soll nur dann gegeben Atropin
werden, wenn es wirklich indiziert ist, 4o
d. h. bei Irisreizung, die vor allem an
ausgesprochener Ziliarinjektion zu er-
kennen ist. Diese kommt nur bei infizierten

oder verschleppten Fremdkorperverletzungen

in erheblichem Mafle vor und solche Fille
werden am besten dem Augenarzte zuge-
wiesen.

Nach dem oben Gesagten wird eine Fremd-
korperextraktion wie folgt ausgefiihrt:

1. Kokaineintraufeln ins verletzte Auge
(Auge schlieBen lassen).

2. Sterilisieren der Instrumente.

3. Extraktion des Fremdkorpers, indem
erst der Flachmeiflel, dann erst Hohlmeif3el und
Nadel angewendet werden.

4. Eintréufeln von Kollargollosung.

5. Verband.

Ein leichter und zweckentsprechender Ver-
band wird wie folgt angelegt: auf das ge-
schlossene Auge wird ein mehrschichtiges Gaze-
lippchen gelegt, dariiber ein mit Gaze um-
wickeltes Wattepolster. Das Ganze wird mit
einem Heftpflasterstreifchen befestigt und
dariiber ein schwarzes Schutzlippchen ge-
bunden. Die Schutzlappen direkt aufs Auge
zu binden ist unstatthaft.

Wenn auch die umsténdlichen Vorberci-
tungen zur Entfernung eines einfachen Fremd-
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korpers auf den ersten Blick als iibertrieben
erscheinen mogen, so rechtfertigen sie sich doch,
wenn man bedenkt, dafl es vorkommen kann,
dall wihrend der Extraktion — sei es durch
Tiefliegen des Fremdkoérpers, sei es durch
Eindringen des Instrumentes — eine Perfora-
tion der Hornhaut eintreten kann, womit das
AbflieBen der vorderen Kammer und unter
Umsténden Irisprolaps verbunden ist.

Bedenkt man ferner, wie grol unter Um-
stinden die Gefahr einer Infektion des Bulbus
ist, so scheinen die geringen Miihen, welche
die genannten Vorbereitungen verursachen, in
keinem Verhéltnis zur erzielten Sicherheit zu
stehen.

Nicht selten werden von weniger Geiibten
Extraktionsversuche an der Hornhaut ge-
macht, um vermeintliche Fremdkoérper zu ent-
fernen. Scharf begrenzte, dunkle Punkte in
der Iris geben Veranlassung zu irrtiimlichen
Fremdkorperdiagnosen. Die Priiffung mit der
Lupe schiitzt davor. ‘

Bei Hornhautverletzungen durch Pulver-
koérner kann man sich darauf beschrinken, die
oberflichlichen Korner zu entfernen, kleinere
tiefsitzende darf man ohne Schaden belassen,
da sie gut ertragen werden.

Nach jeder Extraktion entsteht an der be-
treffenden Stelle eine mehr oder weniger feine
Narbe (Macula corneae), welcher man in Un-
fallsachen ev. Rechnung tragen muB.

Liegt die Narbe im Bereiche der Pupille,
dann wirkt sie stérend auf das Sehvermogen
ein. Zarte Flecken erzeugen subjektiv Un-
schiarfe des Objektes, bei heller Beleuchtung
aullerdem Nebligsehen. Dichtere Flecken
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storen hauptsichlich durch Blendung, indem
sie das auffallende Licht unregelméfBig zer-
streuen. — Oberflichliche Flecken auflerhalb
des Pupillarbereiches beeintrachtigen die Seh-
schiarfe nicht. Tiefgehende Narben des Korneal-
gewebes fithren oft durch Schrumpfung zu
unregelméBiger Oberflaichenwolbung der Horn-
haut und damit zu Visusverminderung.

In spezialistischer Behandlung konnen
Hornhautflecken je nach ihrer Dichte durch
Tontophorese mehr oder weniger aufgehellt
werden.

B. Perforierende Verletzungen.

Da nach unserer Ansicht die perforierenden
Augenverletzungen dem Augenarzte zur Be-
handlung iibergeben werden sollen, beschrin-
ken wir uns darauf, anzugeben, worin die erste
Hilfeleistung bestehen soll und wolien auch
nicht unterlassen, auf die Gefahren hinzu-
weisen, welche jede perforierende Verletzung
mit sich bringen kann.

Die Diagnose ,,perforierende Verletzung*
ist oftmals gar nicht leicht zu stellen, besonders
wenn der Patient infolge der manchmal gering-
fligigen Schmerzen erst einige Tage nach er-
folgtem Trauma zum Arzte kommt, wihrend
welcher Zeit sich z. B. eine kleine Perforations-
wunde der Hornhaut zu einer feinen Narbe
umgebildet haben kann. Die Diagnose muf}
sich dann aus der Anamnese und der genauen
Untersuchung ergeben. Andererseits ist es auch
in ganz frischen Fallen oft schwer, eine per-
forierende Wunde zu finden, wenn das Trauma
mit starker Kontusion verbunden war und in-
folgedessen Schwellung der Lider und Kon-
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junktiva auftritt. Trotzdem wird der Arzt in
solchen Fillen im Interesse des Patienten eher
eine rasche Uberfiihrung in spezialistische Be-
handlung anordnen, als sich erst durch lang-
dauernde und schmerzhafte Untersuchung tiber
das Vorhandensein oder Fehlen einer Perfora-
tion des Bulbus Gewifheit zu verschaffen.

Ist es jedoch angezeigt, eine sofortige Unter-
suchung des betroffenen Auges vorzunehmen,
z. B. um noch sichtbare Fremdkérper oder
Schmutz zu entfernen, so unterlasse man nie,
vorerst durch wiederholtes Eintrdufeln einer
sterilen 2¢/,igen Kokainlésung eine groBtmog-
liche Anisthesie herbeizufithren. Wird dies
unterlassen, so kann man es erleben, daB bei
der ersten schmerzhaften Beriihrung wegen Zu-
pressen der Lider durch eine Perforations-
offnung ein Teil des Augeninhaltes herausge-
preBt und dadurch die Méglichkeit einer ev.
Erhaltung des Auges vereitelt wird.

Wenn sich nun auch nach unserem Dalfiir-
halten der Nichtspezialist nur auf das Not-
wendigste beschranken soll, so ist doch gerade
oft diese erste Hilfeleistung von ausschlag-
gebender Bedeutung fiir das weitere Schicksal
des verletzten Auges. Aus diesem Grunde sei
folgendes Verfahren empfohlen:

Man 14Bt den Patienten sich niederlegen
und untersucht das verletzte Auge mit groBter
Vorsicht und Schonung. Die Lider sollen mit
leichter Hand und ohne Druck voneinander ge-
zogen werden. AuBert der Patient schon vor-
her Schmerzen, oder ist das Offnen der Lider
aus irgend einem Grunde mit Schwierigkeiten
verbunden, so tréufle man vorsichtig steriles
Kokain in die Lidspalte und warte die Wir-
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kung ab, was einige Minuten dauert. Dann
erst 6ffne man ohne auf den Bulbus zu driicken.
Leicht aufliegende Fremdkorper und Schmutz
lassen sich mit einem angefeuchteten Watte-
bausch entfernen, doch beschrinke man sich
auf das Notwendigste. Die Hauptsache ist die
Reinigung durch sorgfiltige Spiilung, wobel
auch die duflere Umgebung des Auges beriick-
sichtigt werden muf3, Eintrdufeln eines nicht
reizenden Desinfiziens (z. B. Kollargol, 3%/,ig)
und das Anlegen eines gut schlieBenden Deck-
verbandes, der das Auge vor jeder Beriihrung
von auflen schiitzen soll (Abb. 9). Hierauf
ist der Patient moglichst rasch der spezia-
listischen Behandlung zuzufiihren.

Die Folgen von perforierenden Ver-
letzungen sind je nach der Art und Wucht
des Traumas sowie nach dem Eintreten oder
Ausbleiben einer Infektion verschiedene.

Hornhautwunden hinterlassen Narben,
welche bei zentraler Lage Blendung und direkte
Sehstorung, oder durch Zerrung Astigmatismus
und damit verbundene Herabsetzung der Seh-
schirfe bedingen. Ist durch die Wunde Iris
prolabiert und der Prolaps nicht sofort voll-
stindig zu reponieren, so verwichst die Iris
mit der Kornealnarbe, wodurch eine ,,adhérente
Hornhautnarbe entsteht, die spéter nicht
selten zu Glaukomanfillen Veranlassung geben
kann. Um diesem Folgezustand vorzubeugen,
wird eine Iridektomie an der der vorderen
Synechie gegeniiberliegenden Stelle ausgefiihrt.

Die Iris kann wihrend der Verletzung
durch eine Perforationswunde zum Teil oder
ganz herausgepreBt werden, oder sie.erleidet
durch das Trauma direkt Einrisse oder Los-
lésungen von ihrer Ansatzstelle.

Hornhaut

Iris
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1. Steriles Lappchen.

3. GroBer Wattestreif.

2. Wattepolster und Heft-
ptlasterstreifen.

4. Binde.
Abb. 9. Anlegen des Deckverbandes.

Beide Augen sollen geschlossen bleiben, bis der Verband fertig ist.
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Linse. Wurde die Linsenkapsel durch das Linse
Trauma eroffnet, so ist durch Eindringen des
Kammerwassers eine Tritbung und Quellung
der Linsenfasern die Folge, es entsteht. die
traumatische Katarakt. Die Therapie wird hier
nach den fiir die Stare allgemein giiltigen Regeln
ausgefiihrt. In seltenen Féllen konnen kleine
Splitter in. der Linse einheilen, ohne eine Trii-
bung zu verursachen. Bei Verletzungen mit
groflen Gegenstdnden, wobei Risse in der Sklera
entstehen, wird die Linse oft durch solche Wun-
den nach auflen luxiert.

Die inneren Augenhaute. Netzhaut Aderhaut,
und Aderhaut erleiden verschiedenerlei patho-
logische Verdnderungen: Risse, Ablosungen,
Hamorrhagien. Liegen solche in der Makula-
gegend, so kann das zentrale Sehen vollstindig
ausgeloscht werden. Abhebung der Retina
durch subretinale serdse oder blutige Ergiisse.
Prolapse der Netzhaut und Aderhaut durch
klaffende Bulbuswunden. Sekundér eitrige In-
filtration mit Zerstorung der Retinaelemente
bei infizierenden Traumen. Splitterférmige
Fremdkorper konnen lokalisierte reaktive Ent-
ziindung mit Bindegewebsbildung hervorrufen,
bedingen auch vielfach den Verlust des be-
treffenden Auges.

Eisensplitter, welche mit dem Magneten
entfernt werden konnen, erlauben gilinstigere
Prognose. Die Rontgenphotographie leistet zur
Diagnose von Eisensplittern und zur Erken-
nung ihrer Lage schétzenswerte Dienste.
Kupfer- und Messingsplitter erzeugen heftige
Eiterungen, Glas- und Porzellanteile werden
oft sehr lange ohne nennenswerte Reaktion er-
tragen. Bei lingerem intraokularem Verweilen

Birkh#duser, Augenpraxis 2. Aufl. 3
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Stderosis  von Eisenteilchen bildet sich die sog. ,,Siderosis
bulbi®, eine Durchtrinkung der inneren Augen-
membranen mit loslichen Eisensalzen, welche
vor allem die nervosen Elemente der Netzhaut
zur Degeneration bringen und dadurch mit
der Zeit die Erblindung des Auges herbei-
filhren. Der EinfluB der ,,Verrostung‘‘ erstreckt
sich aber auch auf Iris, Corpus ciliare und
Aderhaut, bedingt eine typische Braunfarbung
der Regenbogenhaut und veranlafit nicht selten
eine schleichende Irido-Chorioiditis exsudativa.

Glaskérper ~ Der Glaskorper wird bei eitriger Ent-
zindung der ihn umgebenden Augenhiute
durch das Exsudat getriibt. Bei gréBeren Ver-
wundungen wird er meist durch die Perfora-
tionsstelle nach aullen gepreft.

Sklera Die Sklera reiflt bei starken Traumen und
bei Verletzung mit schneidenden Instrumenten
an der Stelle der Einwirkung, bei stumpfen
Tranmen gewohnlich in der Gegend des
Schlemmschen Kanals.

Der Endausgang ist von der Art und Loka-
lisierung der Verletzung abhéngig, sowie von
dem Auftreten einer Infektion. Heilung mit
Erhaltung des Sehvermégens ist bei kleinen
Wunden ohne Infektion die Regel. Génzlicher
Verlust des Auges tritt bei zerstérenden Trau-
men mit breiter Eroffnung des Bulbus und
Prolapsbildung der Augenhéute ein, ferner bei
Auftreten einer durch die Verletzung herbei-
gefiihrten Panophthalmie.

Sym- Die Gefahr der sympathischen Entziindung

'3‘5}:%?&‘{? darf bei keiner perforierenden Verletzung un-

mle  eriicksichtigt bleiben.

Was ist die sympathische Augenentzin-

dung ?
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Unter sympathischer Augenentziindung ver-
steht man die endogene Ubertragung einer ganz
bestimmten Form von Uveitis aus einem durch
ektogene Infektion erkrankten Auge auf das
andere, bisher intakte Auge. Absolutes Er-
fordernis fiir das Zustandekommen der fiir die
sympathische Ophthalmie charakteristischen
Uveitis ist eine Infektion von auBen, mit einem
bis jetzt noch nicht bekannten Infektions-
erreger. Die Moglichkeit einer derartigen In-
fektion ist gegeben vor allem bei perforierenden
Bulbusverletzungen; andere Ursachen, wie
operative Eingriffe, durchbrechende Tumoren,
treten hinter jene an Haufigkeit zuriick. Die
in das ersterkrankte Auge (sympathisierendes
Auge) eingedrungenen Erreger verursachen dort
eine Entziindung der Aderhaut, der Iris und
des Ziliarkorpers, eine Entziindung, deren ana-
tomisches Bild von Fuchs zuerst als fiir die
sympathische Augenentziindung charakteri-
stisch erkannt worden ist. Die entziindlichen
Erscheinungen beschrianken sich allein auf die
uvealen Abschnitte, wihrend die Netzhaut
primdr nicht erkrankt. Klinisch bietet die
Uveitis des infizierten Auges keine besonderen
Merkmale, aus denen wir mit Sicherheit die
Diagnose auf sympathische Entziindung stellen
konnten; ohne besondere Vorzeichen setzt sie
subakut oder schleichend ein und in der Regel
ist nur Ziliarinjektion, entziindliche Schwellung
der Iris und fibrindse Exsudation aus Iris und
Ziliarkorper (Prazipitate, hintere Synechien,
Seclusio und Occlusio pupillae) zu erkennen,
da die reichlich deponierten Exsudatmassen
den Einblick in das Bulbusinnere verwehren.
Die schwere Erkrankung der Aderhaut schidigt

3‘
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natiirlich in hohem Mafle die Funktion der
Netzhaut, was sich im raschen Zerfall des
Sehvermogens dokumentiert. — Fiithrt nun die
beschriebene Uvealerkrankung nach kiirzerer
oder lingerer Zeit auf dem Wege der endogenen
Infektion zu einer gleichartigen Uveitis des
anderen, unverletzten Auges (sympathisiertes
Auge), so ist damit das Bild der sympathischen
Augenentziindung erst vollstindig und die
Diagnose damit gesichert. Der Weg, welchen
die Infektionserreger bei ihrer Wanderung
vom sympathisierenden zum sympathisierten
Auge einschlagen, ist heute noch nicht sicher
festgestellt; die gegenwiirtig dominierenden
Theorien hieriiber — Wanderung langs den
Lymphbahnen des Optikus von Auge zu Auge
einerseits (Leber, Deutschmann) und Be-
niitzung der Blutbahn mit Metastasenbildung
im zweiten Auge andererseits (Berlin, Roe-
mer) — haben beide ihre Anhénger, es kann
hier nicht néher darauf eingegangen werden.

Zur Erzeugung der sympathischen Oph-
thalmie gehort nach dem oben Gesagten not-
wendigerweise eine Infektion des perforierten
Auges und zwar eine Infektion ganz spezieller
Art; damit will eben gesagt sein, daf nicht
jede traumatische Infektion eine Sympathie
hervorrufen kann, und zweitens, dafl nicht nach
jeder perforierenden Verletzung ohne weiteres
der Ausbruch einer sympathischen Entziindung
zu befiirchten ist. Die klinischen Erfahrungen
haben gezeigt, daB jene, nach Perforation akut
auftretenden Panophthalmien (Endophthalmi-
tis septica), welche zu Vereiterung des Bulbus-
innern fithren, trotz ihres hochgradig virulenten
Charakters nicht zu sympathischer Erkrankung
des zweiten Auges fiihren.
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Wenn aber nach einem Trauma perforans
des Augapfels, trotz von Anfang an durchge-
fuhrter energischer Hg-Schmierkur, subkon-
junktivalen Injektionen und anderen Maf-
nahmen, die Reizerscheinungen nicht schwin-
den wollen, wenn deutliche iritische Reizung
vorhanden ist und Druckempfindlichkeit in der
Ziliarkorpergegend sowie starke KExsudation
auf Mitbeteiligung des Ziliarkérpers schlieen
14Bt, ist Verdacht auf sympathische Uveitis
gerechtfertigt. Da wir nicht voraussagen kon-
nen, ob die Entziindung des zweiten Auges
nach kiirzerer oder lingerer Zeit oder vielleicht
gar nicht auftreten wird, miissen wir im In-
teresse des Patienten die ungiinstigste An-
nahme machen, d. h. den Ausbruch der sym-
pathischen Entziindung in kurzer Zeit fiir mog-
lich halten, um durch geeigneten Eingriff das
zweite Auge vor der sympathischen Erkran-
kung zu schiitzen. Nach den jetzigen Kennt-
nissen gelingt dies nur, wenn das sympathi-
sierende Auge moglichst frithzeitig entfernt
wird. Wenn das Sehvermogen des verletzten
Auges schon betrichtlich gesunken ist, soll
nicht ldnger zugewartet werden; eine Ver-
zogerung ist nur dann gerechtfertigt, wenn die
Sehschérfe nicht unter !/, gesunken ist und die
entzindlichen Erscheinungen nicht stark sind.
Der Patient mull aber in jedem Falle auf die
bestehende Gefahr der Sympathie aufmerksam
gemacht werden.

Wie lange darf, nach stattgefundener
Verletzung ohne Gefahr fiir das zweite
Auge die sympathische Uveitis beob-
achtet werden?

Allgemein wird diese Zeit mit 3—4 Wochen
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bemessen, linger als 4 Wochen jedenfalls nicht.
Wenn also nach Ablauf der dritten Woche nach
dem Datum der Verletzung die beschriebenen
Reizsymptome fortbestehen, mufl der Kranke
von der bestehenden Gefahr unterrichtet wer-
den. Je linger die Entziindung im ersten Auge
nach Ablauf der genannten Frist besteht, desto
grofler wird die Moglichkeit, da8 im zweiten
Auge die sympathische Entziindung ausbricht,
wenn auch das sympathisierende Auge enu-
kleiert wird, da die Infektionserreger schon
auf der Wanderung zum zweiten Auge begriffen
sein kénnen und deshalb mit der Enukleation
die Gefahr nicht mehr abgewendet werden
kann. Die friihzeitige Enukleation (innerhalb
der ersten 4 Wochen) allein gestattet eine
giinstige Prognose.

Wie lange nach der Verletzung be-
steht fur das zweite Auge die Gefahr,
an sympathischer Entziindung zu er-
kranken, wenn das verletzte Auge nicht
entfernt wurde?

Die Beantwortung dieser Frage ist fiir den
Patienten von grofiter Wichtigkeit. Wenn das
verletzte Auge trotz bestehender sympathischer
Uveitis aus irgend einem Grunde nicht ent-
fernt wurde, dann trigt der Patient stindig
die Erreger der sympathischen Augenentziin-
dung in sich und muB mit der Moglichkeit
rechnen, daB dieselben noch in spéteren Jahren
die Sympathie im anderen Auge hervorrufen
koénnen. Die grofle Mehrzahl der sympathischen
Entziindungen tritt jedoch binnen Jahresfrist
nach der Verletzung auf. Die scheinbare Ab-
heilung des entziindlichen Prozesses im ersten
,Auge bietet keine Gewahr dafiir, daB eine
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endogene Infektion des anderen Auges nun
nicht mehr stattfinden kénne; die Entziindung
kann nach Jahren plétzlich wieder aufflackern
und ihren deletiren Einflul entfalten.

Wenn am zweiten Auge die sym-
pathische Entzindung ausgebrochen
ist, dann kann auch die sofort ausgefiihrte
Enukleation des ersten Auges keinen Nutzen
mehr bringen, die sympathische Uveitis nimmt
unbeeinfluBt ihren Verlauf. Hingegen ver-
mogen therapeutische MafBnahmen, wie Hg-
Schmierkuren, subkonjunktivale Injektionen
und Salvarsankuren in manchen Fillen ent-
schieden Besserung zu bringen.

Die neue Untersuchungsmethode mit dem
Kornealmikroskop bei Dunkelfeldbeleuchtung
(Spaltlampe) ermoglicht dem Augenarzt den
Beginn einer sympathischen Entziindung
friiher als bisher festzustellen und mit der
Therapie auch friiher einzusetzen.

Der Endausgang der sympathischen Oph-
thalmie ist bei unbehandelten Fillen in der
Regel Erblindung. Die degenerativen Ver-
dnderungen im Bulbusinnern fiithren langsam
zum Schwund des Augapfels, oft von Schmerzen
begleitet (Phthisis bulbi dolorosa).

Durch die Entartung der Netzhaut geht
das Sehvermogen zugrunde, giinstigen Falles
bleibt noch eine Empfindlichkeit fiir Hellig-
keitsunterschiede zuriick. Auch unter den
klinisch behandelten Fillen gibt es manche,
welche jeder Therapie unzuginglich sind.
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C. Stumpfe Traumen.
(Kontusionsverletzungen.)

Im Gegensatz zu denjenigen Verletzungen,
welche die Bulbuswand durchstoflen, wirken
die stumpfen Traumen direkt oder indirekt auf
das Sehorgan durch Erschiitterung, Quetschung,
Kompression, ohne das Auge zu eroffnen. Von
indirekter Wirkung kann gesprochen werden,
wenn das Trauma die Umgebung des Auges
oder den Schédel an irgend einer anderen Stelle
trifft und Knochenverletzungen, Blutungen,
Zerrung, Quetschung und Zerreiflung des Seh-
nerven oder starke Erschiitterung des Aug-
apfels nach sich zieht. Trifft das Trauma den
Bulbus direkt, so sind in bezug auf den zu
erwartenden Effekt sowohl Form des ver-
letzenden Korpers als auch die Wucht des
Schlages zu beriicksichtigen. Natiirlich ist der
vorherige Zustand des betroffenen Auges mit
in Rechnung zu ziehen, da ein schon erkranktes
Auge anders reagieren wird als ein gesundes.

An dieser Stelle kann nur eine summari-
sche Aufzahlung der hauptsichlichsten Folge-
zustinde von Kontusionsverletzungen gegeben
werden. Bei der groflen Wichtigkeit derselben
fiir den Patienten ist es geraten, die spezialisti-
sche Behandlung eintreten zu lassen, sobald
ernstere Schiadigung festzustellen ist. Man
unterlasse nie, neben der dufleren Untersuchung
auch eine innere mit dem Augenspiegel bei
erweiterter Pupille vorzunehmen und die Seh-
schérfe zu priifen, wenn man von unliebsamen
Uberraschungen verschont sein will.

Die direkten Kontusionen in Form von
stumpfen Schlédgen, Anstoen des Auges, Kuh-
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hornstoBen usw. treffen gewohnlich zuerst die Folgen der

Lider und bringen diese zur Schwellung. Das
Kornealepithel kann direkt lidiert werden, wo-
durch eine Erosion, ev. ein Ulkus entsteht.
Prellung der Hornhaut fiithrt zu Quellung und
transitorischer Tritbung des Parenchyms, oft
verbunden mit Filtelung der Deszemetischen
Membran. Die Iris reiBt am Pupillarrande
radidr ein, es bilden sich Sphinkterrisse, die
eine unregelméfBige Form der Pupille und Lah-
mung des Sphinkters zur Folge haben. Blut-
ergiisse aus dem verletzten Irisgewebe sammeln
sich am Boden der vorderen Kammer (Hy-
phaema) oder fiillen diese ganz aus, wodurch
jeder Einblick ins Innere unméglich gemacht
wird.

Die Regenbogenhaut wird oft ganz oder
teilweise an ihrer Wurzel abgerissen (Irido-
dialyse) und kann auch nach hinten umge-
stiilpt werden (Retroflexio). Die Linse erleidet
bei Kontusionen oft eine Lageverianderung
(Luxation oder Subluxation), wird in ihrem
Aufhéngeband (Zonula Zinni) gelockert und
schlottert dann bei Bewegungen des Bulbus,
was die Iris mitmacht. Sind viele Zonulafasern
eingerissen, dann wolbt sich die Linse stirker,
wodurch myopische Refraktion entsteht. Trii-
bungen nach Platzen der Linsenkapsel oder
Erschiitterung der Linsensubstanz werden be-
obachtet, ebenso wie das Auftreten der kreis-
runden Vossiusschen Ringtriibung auf der
vorderen Linsenkapsel. Im Fundus trifft man
nach Kontusionen am hiufigsten retinale Blu-
tungen, Netzhaut- und Aderhautrisse. Die
Macula lutea wird oft allein geschéadigt. Be-
kannt ist ferner eine diffuse weiBliche Triibung

Kontusion

(®)

Iridodialyse
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der Netzhaut, welche nach einiger Zeit wieder
verschwindet (Commotio retinae). Profuse
Blutungen ergiefen sich in den Glaskorper
und machen denselben undurchsichtig. Von
Bedeutung sind Abreilungen und Abhebungen
der Netzhaut, welch letztere oft erst lange
nach dem Trauma zur Beobachtung kommen
(,,Spatablosung). Am Optikus machen sich
die Folgen der Kontusion in Form von
Quetschung, Zerreilung und Abreilung an der
Papille geltend. Bei Schideltrauma (Basis-
frakturen) werden oft Optikus, Chiasma oder
Traktus geschédigt, wodurch schwere Seh-
stérungen oder Amaurose hervorgerufen werden.

Sind allgemeine Dyskrasien vorhanden
(Lues, Tuberkulose), so kann ein stumpfes
Trauma am Auge lokale Erkrankungsformen
der Dyskrasie auslosen, z. B. Keratitis paren-
chymatosa bei Lues, Iristuberkulose bei Tuber-
kulose.

Die skrofulése Augenentziindung.

Andere iibliche Benennungen : Kerato-Con-
junctivitis ekzematosa, Kerato-Conjunctivitis
phlyctaenularis.

Die skrofulose Augenentziindung fassen wir
als eine in sich begrenzte, einheitliche Fr-
krankungsform auf. Sie ist eine der hiufigsten
zur Behandlung kommenden entziindlichen
Affektionen des vorderen Augenabschnittes
und erheischt aps diesem Grund und nament
lich wegen der oft schweren Folgen, die sie
fiir das Sehorgan herbeifiihren kann, die volle
Wiirdigung ihrer Bedeutung seitens der Arzte.

Die Benennung ,,skrofulése Augenentziin-
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dung* stiitzt sich auf die Tatsache, dal das
Leiden bei solchen Personen angetroffen wird,
welche konstitutionell im Sinne der skrofu-
16sen Diathese erkrankt sind. Die bei
Kindern nicht seltenen Begleitzustinde, wie
Ekzem der Kopf- und Gesichtshaut, Pedi-
culosis capitis und mangelhafte Reinlichkeit
im allgemeinen, spielen oft die Rolle des aus-
losenden Moments.

Die grofle Mehrzahl der zur Behandlung
kommenden Patienten sind Kinder und junge
Leute. Neben der typischen Augenaffektion
bieten sie haufig die bekannten Merkmale der
skrofulosen Diathese: Driisenschwellungen am
Hals, vor den Ohren und am Unterkiefer; Reiz-
zustand der Nasen- und Rachenschleimhéute;
aufgedunsene Lippen und Nase, Ekzem der
Gesichts- und Kopfhaut. Daneben trifft man
héufig Anémie, schlechten Ernahrungszustand,
unreine Haut am ganzen Korper und Pedi-
culosis capitis. Nicht selten fehlen jedoch fast
alle die genannten Begleitsymptome. Bei élte-
ren Personen ergibt die Anamnese in der
Regel, daB sie schon von Kind auf an dieser
Krankheit litten.

Diagnose.

Die skrofulose Augenentziindung findet
ihren Ausdruck in einer lokalen Reizung und
entziindlichen Infiltration irgend einer Stelle
der Conjunctiva bulbi oder der Hornhaut.
Das Gewebe wird an einer eng umschriebenen
Stelle mit Rundzellen infiltriert, wodurch das
fiir die skrofulose Augenentziindung typische
. Infiltrat* (Knétchen, ,,Phlykténe®) entsteht.

Vor-
kommen
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Bindehgut- 10 der Konjunktiva ist es von gelblich-
infiltrate yeifler Farbe, deutlich prominent und mit der
Bindehaut auf der darunterliegenden Sklera
verschieblich (im Gegensatz zu skleritischen
Infiltraten, welche nicht verschieblich sind).
Gleichzeitig mit dem Infiltrat tritt eine aus-
gesprochene Hyperamie der angrenzenden Kon-
junktivalgefafle auf, so daBl das Knotchen stets
von einer lokal geroteten Partie der Binde-
haut umgeben ist. Wegen dieser durch die
Hyperamie bedingten gesteigerten Zirkulation
wird das Konjunktivalinfiltrat relativ leicht
resorbiert und zeigt wenig Tendenz zu ge-
schwiirigem Zerfall. Eine diffuse Rotung der
Bindehaut tritt dann ein, wenn zu gleicher Zeit
zahlreiche Knotchen nebeneinander auftreten.

Hornhaut- In der Hornhaut verhilt sich das Infiltrat
infolge der abweichenden Zirkulationsverhélt-
nisse anders. Im durchsichtigen Hornhaut-
gewebe ist es als weiBes, rundliches Knotchen
sichtbar. Der entziindliche Reiz macht sich
als perikorneale GefaBinjektion (Hyperimie der
Ziliargefifle) bemerkbar. Da die Kornea ge-
faBlos ist, sind die Aussichten fiir die Resorp-
tion des Infiltrates viel schlechtere als dies fiir
die Konjunktiva der Fall ist. Je weiter das
Knoétchen vom Kornealrande entfernt ist, desto
weniger Aussicht auf Resorption ist vorhanden,
weshalb dasselbe leicht in geschwiirigen Zer-
fall tibergeht und so ein Hornhautgeschwir
entsteht. Mit dem Auftreten des Hornhaut-
infiltrates ist Schmerzhaftigkeit und Licht-
scheu verbunden.
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Die Untersuchung.

A. Skrofuldse Entziindung der Conjunc-
tiva bulbi.

Die Kranken klagen {iber Brennen im Auge,
Tréanentraufeln, Fremdkorpergefiihl und geben
an, daB die Lider am Morgen beim Erwachen
gewohnlich verklebt sind. In schweren Fillen
gesellt sich Lichtscheu dazu. Kinder benehmen
sich bei der Untersuchung meist ungebirdig,
weshalb man sie am besten auf den Unter-
suchungstisch legt und durch eine zweite Person
halten 1if3t. Mit einem Wattebduschchen in
jeder Hand offnet man sorgfiltig die meist
etwas geschwellten und gerdteten Lider und
erkennt nun an irgend einer Stelle der Con-
junctiva bulbi eine lokale Injektion von Kon-
junktivalgefafen, in deren Mitte sich ein gelb-
liches Knotchen befindet. Dieses Knotchen
ist das entziindliche Infiltrat. Die lokale
Reizung ist typisch fiir die skrofulése Ent-
ziindung. Die Knoétchen sind leicht prominent
und mit der Bindehaut auf ihrer Unterlage
verschieblich. Fiir die alleinstehenden grofien
Knotchen in der Lidspaltenzone hat sich der
Name ,,Phlyctaena magna‘“ erhalten.

In vielen Féllen trifft man eine grole Zahl
kleinster, oft konfluierender Infiltrate am Kor-
nealrande (,,Randphlykténen‘‘) mit starker In-
jektion der KonjunktivalgefiBle am Limbus.
Diese Reizung darf nicht mit der Ziliarinjektion
verwechselt werden, welche nur bei Mitbeteili-
gung der Hornhaut am Krankheitsprozel ge-
funden wird und welche auf die Therapie be-
stimmend einwirkt. Die entziindliche Reizung
und Schwellung erstreckt sich auch auf die
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Umschlagfalte der Konjunktiva. Beim Herab-
ziehen der Unterlider drangt sich diese Schleim-
hautpartie wulstig hervor und zeigt sich mit
serosem oder schleimigem KExsudat bedeckt.
Stiilpt man das Oberlid um, so findet man
gleiche Verhiltnisse an der oberen Umschlag-
falte. Aullerdem zeigt auch die palpebrale
Schleimhaut die Symptome der entziindlichen
Reizung. Die Exsudation der Schleimhaut
ist an freischwimmenden und festhaftenden
Schleimflocken und Xonkrementen zu er-
kennen. Der Lidschlag und die Bewegungen
des Augapfels rollen und ballen dieselben zu
fidigen oder krumeligen Gebilden zusammen,
welche dem Patienten das Vorhandensein von
Fremdkorpern vortduschen.

Die Lidrander, an welchen das wahrend
des Schlafes hervorsickernde Exsudat ein-
trocknet, trifft man oft mit klebrigen Borken
bedeckt, in denen die zusammengebackenen
Zilien stecken. Hat die Erkrankung einen
vorwiegend ekzematosen Charakter, dann sind
Lidrand, Lidhaut und angrenzende Haut-
partien miterkrankt.

B. Skrofulése Entziindung der Horn-
haut.

Die entziindlichen Infiltrate findet man
héufig im Hornhautgewebe lokalisiert, wo sie
heftige Beschwerden, verbunden mit starker
Lichtscheu und typischer Perikornealinjektion
(Ziliarinjektion) verursachen. Dieser Zustand
l6st manchmal einen Krampf der Lidmuskeln
aus (Blepharospasmus), welcher ein Offnen
der Lider mit den Fingern nahezu unmaéglich
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macht. In solchen Fillen 16st man den von
Hornhaut und Bindehaut ausgehenden krampf-
auslosenden Reiz durch Auflegen nasser, kalter
Kompressen; geniigt dies nicht, 146t man
Kokain in die Lidspalte sickern und wartet
die stets eintretende giinstige Wirkung ab.
Zum Offnen der oft geschwollenen Lider
vermeide man rohe Gewalt; geniigt Zug mit
den Fingerspitzen nicht, greife man zu den
sog. Lidhaken (Lidhaltern). Da diese Instru-
mente allseitig abgerundet und glatt poliert
sind, ist ein Verletzen der Hornhaut ausge-
schlossen. Es geniigt gewohnlich, das Oberlid
stark zu heben, um die ganze Kornea iiber-
blicken zu konnen.

Die weilen Stellen, welche im Hornhaut-
gewebe auftreten, sind anatomisch entziind-
liche Infiltrate, sie finden sich oft in der Mehr-
zahl beisammen. In wenigen Tagen geht das
Infiltrat in geschwiirigen Zerfall iiber. Da die
Therapie der skrofuldsen Augenentziindung bei
Vorhandensein eines Ulkus wesentlich von der-
jenigen ohne Ulzeration abweicht, ist es in
erster Linie notwendig, festzustellen, ob die
sichtbare Infiltration bereits in geschwiirigen
Zerfall libergegangen ist oder nicht.

Wie erkennen wir, ob Infiltrate
schon ulzeriert sind oder nicht?

Das intakte Hornhautepithel zieht bei
nicht ulzerierten Knétchen mit spiegelnder
Oberfliche iiber dieselben hinweg, wihrend
durch den Zerfall des Knétchens das deckende
Epithel zerstért wird und deshalb an dieser
ulzerierten Stelle der spiegelnde Glanz fehlt.
Um dies nachzuweisen richtet man es so ein,
dal das Fenster oder ein Licht vom Auge

Epithel-
defekt
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reflektiert wird und kann dann durch ent-
sprechende Augenbewegungen leicht feststellen,
ob die Stelle des Infiltrats ,,spiegelt” oder
nicht. Wenn wir sagen ,,leicht* feststellen, so
gilt dies nur fiir groBere Infiltrate resp. Ulzera,
withrend kleine Geschwiire wegen der be-
deckenden Tranenfliissigkeit oft gar nicht mit
dieser Methode erkannt werden koénnen. Zur
sicheren Diagnosestellung, das dem weniger
Geiibten zum Erkennen auch groBerer Ulzera
nicht genug empfohlen werden kann, dient
das Farben der ulzerierten Stellen. Eine
Losung bestehend aus

Fluorescin-Natrium 0,3
Acid. carbol. liquefact. gutt. I
Aq. dest. ad 30,0

hat die Eigenschaft, iiberall da, wo ein Epithel-
defekt (also auch tiber einem Ulkus) vorhanden
ist, eine intensiv grine Farbung beim Nach-
spilen mit Wasser zu hinterlassen.

Zur Diagnose eines Ulkus bringt man
einen Tropfen dieser Farblosung aus der
Pipette in das geoffnete Auge und laBt
dieses dann schliefen. Nach ca. 20 Sekunden
wird wieder geoffnet und das Auge mit lau-
warmem Borwasser griindlich ausgespiilt. Ist
ein Ulkus vorhanden, so erkennt man dies
daran, daB3 die betreffende Stelle intensiv griin
gefarbt ist; ist aber kein Ulkus vorhanden, so
bleibt die Hornhaut ungeférbt 1).

1) Zum Ausspiilen der Augen 148t man am besten
den Patienten sich niederlegen und gibt ihm ein Ver-
bandbecken in die Hand, das er an die entsprechende
Wange anpreBt. Mit der einen Hand 6ffnet der Arzt
die Lider, mit der anderen Hand pref3t er einen mit
Borwasser getrinkten Wattebausch langsam iiber

dem Auge aus, oder bedient sich einer besonderen
Spiilflasche (Undine).
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Nach Form und Lage kann man die Knot-
chen resp. Ulzera der Hornhaut besonders be-
nennen. Wie aus den ,,Randphlykténen der
Konjunktiva kann auch durch Konfluenz meh-
rerer Infiltrate am Kornealrande spiter ein
sRandulkus® von ovalarer Form entstehen,
das mit der einen Seite noch iiber den Limbus
hinausreicht (es ,,reitet’* auf dem Limbus). Es
zeichnet sich durch tiefgehenden Zerfall aus
(Kraterform) und ist wegen seiner Neigung zu

Abb. 10. Konjunktivalknétchen und Randulkus.

Perforation gefiirchtet. Die zentral gelegenen
Infiltrate heilen wegen ihrer relativ weiten
Entfernung von gefafifithrendem Gewebe lang-
samer ab als die randstdndigen.

Eine besonders typische, wenn auch nicht
hiufig angetroffene Form der skrofulosen
Augenentziindung ist die ,,Bandchenkeratitis®
(Keratitis fascicularis, Wanderphlyktiine). Sie
ist dadurch charakterisiert, daf} ein urspriing-
lich am Hornhautrande entstandenes Infiltrat
nicht stationér bleibt, sondern durch Vorwérts-
schreiten des entziindlichen Prozesses gegen
die Hornhautmitte zu sich erweitert und da-

Birkh#user, Augenpraxis 2. Aufl. 4

Ulcus
corneae

Bindchen
keratitis
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durch die Form eines bandartigen Infiltrates
annimmt. Wie alle Randinfiltrate bald nach
ihrem Entstehen durch Einwuchern von Kon-
junktivalgefiflen (Folge des entziindlichen
Reizes) vaskularisiert werden, so ist auch das
bandformige Infiltrat mit Gefdflen versehen,
die dem Vordringen desselben folgen und bis
zum zentralen Ende des Bindchens reichen.
So kommt es, dal man
bei der typischen Kera-
titis fascicularis an ir-
gend einer Stelle der
Hornhaut ein frisches
Infiltrat findet, welches
mit dem Limbus durch
\ einen bandférmigen
Abb. 11. Strang von oberflich-
Biindchenkeratitis. ~ lichen Gefiflen in Ver-
bindung steht.

Die skrofulése Erkrankung der Hornhaut
mul} immer als ein ernster Zustand betrachtet
werden, da das Sehvermogen des befallenen
Auges bei unzweckméfiger oder ausbleibender
Behandlung in hohem Mafle durch Bildung
intensiver Hornhautflecken herabgesetzt wer-
den kann und in manchen Fallen sogar Ver-
lust des Auges durch Infektion nach Perforation
von Ulzerationen eintritt.

Therapie der skrofulosen Augenentziindung.

Die Allgemeinbehandlung ist der wich-
tigste Teil der Therapie und richtet sich gegen
das Grundleiden: die Skrofulose. Durch ge-
sunde und ausgiebige Erndhrung (Milch, Eier,
Schleimsuppen, Gemiise, Obst), Reinhaltung
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des Korpers und Bewegung in freier Luft heben
wir den Allgemeinzustand. Unterstiitzend wir-
ken Solbéder, Darreichung von Lebertran und
Jodeisensirup.
Rp. Sirup. ferri jodati 10,0
Sirup. simpl. 90,0
M.D.S. tagl. 1 Kaffeeloffel nach dem Mittagessen
zu nehmen.

Eine wirksame Allgemeinbehandlung ist die
Schmierseifekur. Von der braungelben Schmier-
seife (Sapokalinus) wird téglich ein gestrichener
Kaffeeloffel voll auf der Haut verrieben. Man
wihlt abwechselnd Arme, Beine und Brust und
148t den Patienten je am sechsten Tage ein
warmes Vollbad nehmen. Die Kur dauert
4—5 Wochen.

Ein begleitendes Ekzem der Gesichts- und
Kopfhaut ist ebenso sorgfiltig zu behandeln,
wie das Augenleiden selbst. Eine vielfach be-
wihrte Behandlung ist folgende:

Therapie des begleitenden Ekzems.
Auf der Kopfhaut werden womdoglich die Haare
kurz geschnitten. Man trinkt Wattebadusche
mit warmer Borlésung und bedeckt damit alle
borkentragenden Ekzemstellen. Nach wenigen
Minuten sind die Borken geniigend durchweicht,
um sie mit der Pinzette ohne groBle Schmerzen
griindlich entfernen zu konnen. Die auftreten-
den leichten Blutungen sind ohne Belang.
Nach guter Reinigung der ekzematésen Haut-
partien mit Borwasser werden sie ausgiebig
mit weiBler Prazipitatsalbe oder Naftalansalbe
2—3 mal téglich bestrichen.

Rp. Hydrarg. praecip. alb. 0,6 Rp. Naftalan 10,0

Adip. lan. Vas. alb. 100,0
Ol. olivar. 4a 1,0
Vas. alb. ad 10,0

4*

Ekzem
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Besondere Beachtung ist den ekzematosen
Stellen an der Nase und an den Ohren zu
schenken. Die oft begleitende Rhinitis ekzema-
tosa wird vorteilhaft mit Naftalansalbetampons
behandelt.

Die Pediculosis capitis mull derart be-
handelt werden, daf3 die Parasiten samt Eiern
(Nisse) abgetotet werden, was auf folgende
Weise erreicht wird: Ohne die Haare vorher
zu waschen, werden sie und der Haarboden
griindlich mit Tinct. sabadillae angefeuchtet,
wobei die eigenen Héinde durch Handschuhe
geschiitzt werden. Mit der Sabadillentinktur
ist vorsichtig umzugehen, damit nicht Tropfen
ins Gesicht gelangen kénnen. Nachdem eine
vollstandige Durchfeuchtung des behaarten
Kopfes erreicht worden ist, wird er mit einem
Tuche miitzenartig eingebunden, und zwar so,
daB sich alle Haare unter dem Tuche befinden.
Man beld3t den Verband iiber Nacht, nimmt
ihn am anderen Tage weg und wéscht den
Kopf griindlich mit Wasser und Seife. Diese
einfache Prozedur geniigt gewohnlich, um die
Parasiten beieinmaliger Anwendung abzutéten,
in krassen Fillen mul} sie wiederholt werden.

Bei gleichzeitigem Ekzem der behaarten
Kopfhaut ist die Pedikulosis zuerst zu behan-
deln, da sie meist die Ursache des Ekzems ist.

Rhagaden der Haut an den temporalen
Lidwinkeln werden einmal vorsichtig mit dem
Lapisstift betupft.

Die lokale Therapie der skrofuldsen
Augenentziindung.
Wenn nur die Konjunktiva erkrankt
ist, gestaltet sich -die Behandlung einfach:
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1. Behandlung der Konjunktivitis der
Lider.

2. Behandlung der Infiltrate der Conjunc-
tiva bulbi.

Die Entzindung der Lidbindehaut wird
bei stark ausgepriagten Formen und reichlicher
Sekretion 1—2mal mit Argentum nitricum,
die Infiltrate der Bindehaut des Bulbus mit
der Quecksilberoxydsalbe bekdampft. Fiir ge-
wohnlich kommt man neben einer konsequent
durchgefiihrten Allgemeinbehandlung mit der
Salbenapplikation aus und wird nur dann zum
Argentum greifen, wenn der Reizzustand der
Lider stark hervortritt.

Anwendung von Argentum nitricum.
Man bedarf hierzu zweier Losungen:

a) 29,ige Losung von Argentum nitricum
in Aq. dest. in dunkler Flasche mit
Pipette aufzubewahren.

b) Kochsalzlésung. Man gibt eine grofle
Messerspitze gewohnliches Kochsalz in
ein Glas lauwarmes Wasser. Die Losung
wird am . besten in eine Gummibirne
aufgesaugt, welche in der Handhabung
am praktischsten ist.

Man laBt den Patienten sich hinlegen und
stilpt die Lider um. Sind beide Lider gut
evertiert, so hélt man sie in dieser Lage fest
und fordert den Patienten auf, das Auge leicht
zu schlieBen. Da ihm dies nicht gelingt, legen
sich die beiden gegeniiberliegenden Ubergangs-
falten der Konjunktiven fest aneinander und
schiitzen so in bester Weise die darunterliegende
Hornhaut vor dem Silbernitrat. Hierauf triu-
felt man einige Tropfen der Argentum nitri-
cum-Losung auf die Bindehaut der umge-

Argentum
nitricum
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stilpten Lider, 148t sie ca. 3 Sekunden ein-
wirken und spiilt dann mit kréftigem Strahl
aus der Gummibirne nach, wobei die dtzende
Wirkung des Silbernitrats durch Bildung von
Chlorsilber unterbrochen wird. Bei stirkercn
Entziindungen lasse man die Hollensteinlésung
etwas linger einwirken, jedoch in keinem Falle
mehr wie 5 Sekunden.

Die Applikation von Argentum nitricum
ist fiir die Patienten schmerzhaft, weshalb vor-
herige Kokaingabe (2°/,ige Losung) zu emp-
fehlen ist.

Nach guter Ausspiilung mit Kochsalz-
losung werden die Lider wieder in ihre normale
Lage zurtickgebracht und der Patient ange-
wiesen eine halbe Stunde zu warten; nach Ab-
lauf dieser Zeit werden die Augen ausgespiilt,
wodurch die abgestoBenen Membranen, welche
listiges Fremdkorpergefiihl erzeugen, entfernt
werden.

Das Aufstreichen der Hollensteinlosung mit
dem Pinsel ist wegen der damit verbundenen
Unsauberkeit nicht zu empfehlen, von der
Anwendung des Lapisstiftes muf} dringend ab-
geraten werden.

Die Pagenstechersalbe wenden wir 1/,-,
1-, 2-, 3%,ig an nach folgender Rezeptur:

Rp. Hydrarg. oxydat. flav. via
humida recentiss. parat.,

pultiforme 0,05, 0,1, 0,2, 0,3
Adipis lan.
Aq. dest. aa 1,0
Vas. american. alb. 10,0

M. f. ungt. D. ad ollam nigram adde Glasspatel
S. 2mal téaglich erbsengroB in .. . Auge zu streichen.

Nur die nach solcher Vorschrift (Schanz)
praparierte Salbe ist fiir unsere Zwecke brauch-
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bar, denn wird das gelbe Quecksilberoxyd in
kristallisierter Form zur Salbe angerieben, so
wird durch die starke Reizung der kleinen
Kristalle das Leiden nur verschlimmert.

Ferner mul} die Salbe in einem fiir Licht
undurchléssigen Gefall verabreicht werden, da
sich sonst unter dem Einflul des Lichtes
durch Abspaltung metallischen Quecksilbers
die Salbe rasch zersetzt und dadurch un-
brauchbar wird.

Diese Salbe wird mittelst Glasspatel
bei nach oben gerichtetem Blick in den unteren
Konjunktivalsack gebracht, die Lider werden
geschlossen und die Salbe durch die Lider hin-
durch durch sanftes Reiben verteilt (Abb. 6 u. 7).
Wir betonen absichtlich die Verwendung des
Glasspatels, da die Kranken sonst auf alle
mogliche Weise die Salbe ins Auge zu bringen
suchen und sich dabei verletzen konnen.

Das Argentum nitricum wird vom Arzte
selbst gegeben (man gebe den Patienten prin-
zipiell keine Hollensteinlosung zum Selbst-
gebrauch in die Hénde), die Pagenstechersalbe
anfangs téglich zweimal, spiter einmal bis zur
vollstandigen Heilung der entziindlichen Er-
scheinungen verordnet. In den ersten Tagen
gibt man schwachprozentige Salben und steigt
dann bis zur 3%/ igen. Die innere Darreichung
von Jodsalzen wahrend dieser Zeit ist zu ver-
meiden, da dieselben mit der Pagenstecher-
salbe die stark reizende Quecksilberjodidver-
bindung eingehen. Der Jodeisensirup kann je-
doch erfahrungsgemif, ohne diese Komplika-
tion fiirchten zu miissen, gegeben werden.

Die sog. Phlyctaena magna wird in den
ersten Tagen vorteilhaft durch Betupfen mit
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feinst pulverisiertem Kalomel behandelt, spéiter
mit 3%,iger Pagenstechersalbe.

Da die Anwendung von Argentum nitricum
eine starke Sekretion der Bindehaut nach sich
zieht, mul das Sekret vor jeder erneuten Be-
handlung mit Borwasser ausgespiilt werden.
Es ist direkt kontraindiziert, ein skro-
fulés entziindetes Auge zu verbinden,
wennkein Hornhautulkusvorhandenist.

Theraple, Die Behandlung der skrofulésen Ent-

Horhaut ;i ndung der Hornhaut richtet sich nach
dem Vorhandensein oder Fehlen eines Horn-
hautgeschwiirs.

Handelt es sich um ein Ulcus corneae
(zerfallenes Infiltrat), so bezweckt die lokale
Therapie vor allem ein rasches Abheilen des-
selben, um weitere Zerstérungen von Horn-
hautgewebe zu verhindern. In zweiter Linie
werden die begleitenden Reizsymptome und
Schmerzen beeinfluf3t.

Die Behandlung des Ulkus besteht in Dar-
reichung einer leicht antiseptischen Salbe und
vollstdndigem Schlufl des Auges mittelst Deck-
verband; die Ziliarinjektion wird mit Atropin

bekimpft.
Eine fiir diesen Zweck erprobte Salbe ist
folgende:
Rp. Atropin sulf.
Aristoli ga 0,1
Vas. alb. 10,0

bei starker Ziliarreizung kann man das Atropin
auch 29,ig geben, in der Regel geniigt aber
die angegebene Dosierung. Das Atropin wird
nur dann weggelassen, wenn ein der Perfora-
tion nahes Geschwiir am Hornhautrande liegt,
weil sonst im Falle der Perforation die an die
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Peripherie gedringte Iris durch die Hornhaut-
offnung prolabieren konnte.

Der Deckverband ist zur giinstigen Heilung
des Geschwiirs absolut erforderlich, da dadurch
das Auge geschlossen gehalten wird und ein
fortwiahrendes Scheuern der Kornea durch
Lidschlag ausgeschaltet ist. Gleichzeitig wird
das Auge vor dem schmerzenden Lichteinfluf}
geschiitzt.

Das Argentumnitricum wird, wenn erforder-
lich, zu Beginn der Behandlung 1—2mal ge-
geben, die Aristol-Atropinsalbe 2mal taglich.
Am Abend soll der Verband gewechselt und
das angesammelte Sekret ausgewaschen wer-
den. Diese Behandlung wird so lange fort-
gesetzt, bis das Ulkus abgeheilt ist (Féarben!).
Ist dies nach einigen Tagen erreicht, so wird
das Auge nicht mehr verbunden und die Atro-
pinsalbe weggelassen. An ihre Stelle tritt nun
die Pagenstechersalbe in aufsteigender Konzen-
tration. Weil beim Weglassen des Verbandes
noch Mydriase besteht, a8t man die Kranken
eine dunkle Schutzbrille tragen, aber auch nur
so lange, bis die Pupille wieder ihre normale
Grofle erreicht hat. Erfahrungsgemiafl wirkt
Wirmeapplikation resorptionsfordernd. Die
Anwendung trockener Warme (erhitzte Woll-
kompressen, elektrische Thermophore) ist we-
gen besserer Schonung der Lidhaut den feuch-
ten Umschlégen und Kataplasmen vorzuziehen

Schwere Fille von Hornbautgeschwiir, vor
allem aber Perforationen der Kornea erfordern
spezialistische Behandlung. Man zogere in sol-
chen Féllen nicht, nachdem man einen Deck-
verband angelegt hat, den Patienten einem
Augenarzt zuzufithren.
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Bestehen Hornhautulzera und Kon-
junktivalinfiltrate nebeneinander, so wird
vor allem das Ulkus behandelt.

Zusammenfassung der lokalen Therapie.

A. Skrofulose Entziindung der Conjunc-
tiva bulbi allein.
Argentum nitricum bei starker Reizung der
Lidbindehaut.
Pagenstechersalbe in aufsteigender Kon-
zentration (zweimal téglich).

B. Skrofulése Entziindung der Horn-
haut und Konjunktiva ohne Ulkus.
Wie bei A., bei Ziliarreizung auflerdem

Atropin und Schutzbrille. Wéarmeapplikation.

C. Skrofulése Entziindung der Horn-
haut allein ohne Ulkus.

Wie bei B.

D. Skrofulése Entziindung der Horn-
haut mit Ulkus.

Argentum nitricum bei starker Reizung
der Lider.

Aristol-Atropinsalbe 1°/,ig (zweimal tag-
lich).

Deckverband bis zum Abheilen des Ge-
schwiirs, nachher kein Atropin mehr, sondern
Pagenstechersalbe (zweimal téglich), eventuell
Warmeapplikation.

E. Bandchenkeratitis.
Wie B. bei Ulzeration wie D.



Prognose. 59

Prognose.

Die leichten Fille von Konjunktival- und
Hornhautinfiltraten haben giinstigen Ausgang
und heilen in der Regel in 8—14 Tagen ab.
Geschwiire der Hornhaut brauchen mehr Zeit
und hinterlassen im Hornhautepithel stets eine
Narbe, die sog. Macula corneae. Ist die
Narbe sehr fein und zart, so nennt man sie
auch Nubekula, ist sie hingegen dick, weil}
und undurchsichtig, so heilt sie Leukom.
Leukome entstehen nach ausgedehnten, perfo-
rierten Geschwiiren; ist wahrend der Perfora-
tion die Iris in die Wunde prolabiert und dort
festgewachsen, so spricht man von einem
Leukoma adhaerens, ein Zustand, der
spiater ev. zu Sekundirglaukom fithren kann.

Die Hornhautflecken kénnen, wenn sie im
Pupillarbereich liegen, die Sehschérfe ganz
empfindlich schidigen. Auch wenig dichte Ma-
culae storen durch die Zerstreuung des Lichtes
und der damit verbundenen Blendung das
Sehen betrichtlich; es kann hier operativ
(Tatowieren der Makula und optische Iridekto-
mie) oft Besserung geschaffen werden. Bei per-
forierten Ulzerationen ist die Prognose immer
mit Reserve zu stellen, da es durch Infektion
zu Vereiterung des Augapfels kommen kann.

Wenn irgend méoglich, ist aus diesen
Griinden jeder Fall von Hornhautgeschwiir
dem Augenarzte zur Behandlung zu iiber-
lassen. Ihm steht in der Anwendung der
Tontophorese eine iiberaus wirksame Therapie
zur Verfiigung, die nicht nur die Heilung
beschleunigen kann, sondern auch durch
Ulzeration entstandene Hornhauttriilbungen
aufzuhellen vermag.
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Das Glaukom (griiner Star).

Wenn aus irgend einer Ursache der im
Augeninnern herrschende Fliissigkeitsdruck an-
dauernd iiber seine Norm erhoht ist, so ist
dies pathologisch — es besteht Glaukom. Aus
diesem Zustand gehen Verdnderungen des ana-
tomischen Baues des Auges und Schidigung
des Sehvermogens hervor. Kann der Druck
nicht ganz oder annidhernd zur Norm zuriick-
gefithrt werden, so verfallt das affizierte Auge
in kurzer oder lingerer Zeit der Erblindung.

Die Theorien iiber die Entstehung des
Glaukoms sollen hier nicht beriicksichtigt
werden. '

Eintellung Finden wir bei der klinischen Untersuchung
glaukomatoser Augen keine augenfillige Ur-
sache einer intraokuldren Drucksteigerung, so
handelt es sich um ein primires Glaukom.
Entstand jedoch die Drucksteigerung im An-
schluB an eine andere Erkrankung des Auges
(Iritis, Zyklitis, Verletzungen), so ist es ein
Sekundarglaukom.

Zum priméren Glaukom zahlen: Das Glau-
koma simplex, das Glaukoma inflammatorium,
der Hydrophthalmus congenitus.

I. Primires Glaukom.

A. Glaukoma simplex. Langsame aber
stetige Abnahme des Sehvermogens, ohne be-
gleitende Schmerzen oder entziindliche Er-
scheinungen am Auge. Die Kranken geben
an, dafl die Abnahme des Sehvermogens sich
schon ein bis mehrere Jahre bemerkbar mache,
wie eben der Verlauf dieser Krankheitsform
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ein iiberaus schleichender ist. Die ersten
Anzeichen stellen sich in Form von voriiber-
gehendem Triibsehen oder partiellen Ver-
dunkelungen des Gesichtsfeldes ein. Be-
standen Drucksteigerungen in der Nacht, so
beobachten die Kranken wohl auch das
Auftreten von regenbogenfarbigen Ringen, um
Kerzenflammen, StraBenlampen. Alle diese
Symptome dauern anfinglich nur kurze Zeit,
um spater an Haufigkeit und Dauer zuzu-
nehmen. Bei manchen KXranken ist die
zentrale Sehschérfe noch verschont geblieben,
bei der Untersuchung des Gesichtsfeldes
zeigt sich aber bald eine konzentrische, bald
eine mehr nur einen Quadranten einneh-
mende FEinschrinkung desselben, welche bis-
weilen bis nahe an den Fixierpunkt reicht,
8o daf die Patienten wegen des stark herab-
gesetzten peripheren Sehens oft kaum mehr
allein umhergehen kénnen. In solchen hoch-
gradigen Féllen braucht die Einschrinkung
des Gesichtsfeldes nur noch wenig weiter
zu gehen, um dann auch das zentrale Sehen
schwer zu schédigen und schlieflich zu ver-
nichten.

Es ist bemerkenswert, daB beim
Glaukoma simplex der intraokulare
Druck nicht zu jeder Tageszeit erhoht
gefunden wird; so kann man ihn gerade bei
der ersten Untersuchung normal treffen, was
demjenigen die Diagnosestellung erschwert,
welcher die weitere Untersuchung nicht aus-
filhrt. Pruft man die Tension aber zu ver-
schiedenen Tageszeiten, auch nachts, so findet
man die Druckerhéhung.

Das oft angegebene, zeitweilig auftretende

Tension

des Bulbus
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Nebeligsehen kommt durch die intermittierend
einsetzenden Drucksteigerungen im Augen-
innern zustande, wenn dabei die Hornhaut
voriibergehend leicht hauchartig getriibt wird.
Diese Hornhauttriibung ist vollstandig gleich-
mifig iiber die ganze Kornea verteilt und ver-
schwindet, sobald der intraokulare Druck
wieder zur Norm zuriickgekehrt ist.

Die chronische Drucksteigerung bringt die
Sehnervenfasern langsam zur Atrophie; im
Augenhintergrund sieht man die Sehnerven-
papille atrophisch grauweill, oft griinlich-weils

Abb. 12. Glaukomatose Exkavation der Papille.

verfarbt und — was fiir die Diagnose des Glau-
koms besonders wichtig ist — nach hinten
scheinbar in den Sehnerven hineingedriickt.
Man verfolgt die Netzhautgefi3e von der Peri-
pherie bis zum Papillenrand; hier biegen sie
plotzlich in scharfer Knickung in die kessel-
formige Vertiefung, welche an Stelle der nor-
malen, prominenten Papille besteht und werden
in deren Tiefe dann wieder sichtbar. Fiir diese
»glaukomatose Exkavation® des Seh-
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nerven ist es charakteristisch, daB sie direkt
am Papillenrande beginnt, sie ist eine ,,totale“
Exkavation.

Die Untersuchung bei Glaukoma simplex
ergibt folgendes:

1. Im auffallenden Licht: Hornhaut klar
oder wie angehaucht getriibt; vordere Kammer
seicht, die Iris scheint nahe hinter der Horn-
haut zu stehen. Die Pupille zeigt oft nichts
Auffallendes, in spéteren Stadien ist sie weiter
als die Durchschnittsnorm, oft leicht ovalir
oder unregelmiflig deformiert und zeigt eine
deutliche Verlangsamung der Reflexbewegun-
gen. Die Linse wirft oft einen grauen Reflex
mit Stich ins Griine zuriick, was leicht mit
wirklicher Linsentriibung verwechselt werden
kann und manchmal auch verwechselt wird.

2. Im durchfallenden Licht wird jeder
Zweifel betreffs Linsentritbung behoben, die
Pupille leuchtet in roter Fundusfarbe 1), der
Hintergrund ist deutlich in allen Einzelheiten
sichtbar und zeigt die glaukomatdse Exkava-
tion der Sehnervenpapille in verschieden starker
Ausbildung, je nach der Dauer des Prozesses.

3. Priiffung der Tension: Der Druck ist
erhoht (man vergleiche an einer gesunden Per-
son) oder normal (Priffung zu anderen Tages-
zeiten).

Es sei hier ausdriicklich betont, dafl die
Tensionspriifung mit den Fingern (Technik
vgl. S. 5) keine Gewihr fiir genaue Resul-
tate, .selbst fiir Geiibte nicht, bietet. Der

1) Vorausgesetzt, daBl nicht Cataracta glaucoma-
tosa besteht. Diese tritt aber erst im Stadium des
absoluten Glaukoms auf, wenn jede Lichtempfindung

des Auges lingst erloschen ist und die glaukomatose
Degeneration des Auges beginnt.

Diagnose
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Augenarzt wendet die instrumentelle Druck-
prifung mit dem Tonometer an, einem Appa-
rate, welcher auch die leichtesten Grade intra-
okularer Drucksteigerung genau angibt.

4. Priffung der zentralen Sehschérfe, welche
allerdings selten, selbst bei starker Einschrian-
kung des Gesichtsfeldes, normal sein kann,
weshalb das Vorhandensein normaler zentraler
Sehschéarfe kein Beweis gegen glaukomatose
Beeinflussung des Gesamtsehvermogens ist.

5. Untersuchung des Gesichtsfeldes am
Perimeter.

6. Untersuchung des anderen Auges, da
das Glaukom gewohnlich beide Augen befillt.

Man hiite sich, bei Glaukomverdacht Atro-
pin oder Homatropin zur besseren Unter-
suchung des Fundus einzutréufeln; dadurch
kann ein heftiger akuter Glaukomanfall aus-
gelost werden. Ist eine Pupillenerweiterung
absolut erforderlich, so kann man sich mit
29/oigem Kokain behelfen, das man 1—2mal
eintriufelt. Die Kokainmydriase ist nicht so
ausgiebig, 1aBt sich aber durch Eserin im Not-
falle rascher als dies bei Anwendung von Atro-
pin der Fall ist, beseitigen.

Hat die beschriebene Untersuchung Dia-
gnose ,,Glaukom® ergeben, dann soll der
Kranke darauf aufmerksam gemacht werden,
daB} spezialistische Behandlung und dauernde
Beobachtung der erkrankten Augen erforder-
lich ist. Je frither ein Glaukompatient der Spe-
zialbehandlung zugefithrt wird, desto groBere
Chancen hat er. Nach der Untersuchung gebe
man auf alle Fille ein Myotikum, entweder
Pilokarpin 2°/,ig oder Eserin 1/,%/,ig in Tropfen-
oder Salbenform 2—3 mal téglich.
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Differentialdiagnose gegen Catarac-
ta senilis siehe Seite 82.

B. Glaukoma inflammatorium. Was
das einfache Glaukom in langer Zeit und ohne
auffallende Begleiterscheinungen herbeifiihrt —
nimlich die Erblindung des befallenen Auges —
das vollbringt das entziindliche Glaukom in
kiirzerer Zeit, begleitet von alarmierenden
Symptomen.

Seltene Fille ausgenommen, wird der
Kranke in der ersten Zeit wihrend Wochen und
Monaten durch mehr oder weniger héufige
Glaukomanfille leichterer Art auf die Existenz
des Leidens aufmerksam gemacht. Den An-
sto} zu solchen Anfillen gibt fast immer eine
psychische Erregung unangenehmer Art oder
Ubermiidung u. dgl. Plétzlich sieht das be-
treffende Auge schlechter, die Gegenstinde er-
scheinen wie in Nebel gehiillt und wird ein
Licht betrachtet, so erscheint es von einem
regenbogenfarbigen Ring umgeben. Gleich-
zeitig fithlt der Kranke gewohnlich halbseitige
Kopfschmerzen oder einen dumpfen Schmerz
in der Augengegend und der Stirne. Die Span-
nung des Auges ist erhoht. Nach einigen
Stunden verschwinden alle Symptome wieder
und das normale Sehvermogen kehrt zuriick.
Diese leichten Anfille treten zuerst in gréferen
Zeitintervallen auf, spéter werden sie héaufiger;
sie bilden in ihrer Gesamtheit das Prodromal-
stadium. Je linger das Prodromalstadium
dauert, desto deutlicher zeigt sich dessen
schiadigender EinfluB auf das Sehvermdogen,
da dieses nach hdufig wiederkehrenden An-
fallen nicht mehr zur Norm zuriickkehrt.

Ohne besondere Vorzeichen tritt nun plotz-

Birkh#user, Augenpraxis 2. Aufl. b

Prodomal-
stadium
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lich ein akuter, heftiger Glaukomanfall auf,
womit die Krankheit in das Stadium des Glau-
koma evolutum tritt. Heftige, sich stets
steigernde Schmerzen, vom Auge gegen den
Kopf ausstrahlend, eroffnen den Anfall. Das
Auge ist hochgradig gereizt, die Konjunktiva
o6dematos geschwellt und dunkelrot injiziert,
die Hornhaut gleichméfig hauchig getriibt,
mit fein gestichelter Oberfliche. Die vordere
Kammer ist eng, die Pupille erweitert, unregel-
méifig geformt und reaktionslos. Bei seitlicher
Beleuchtung erhilt man aus der Pupille einen
graugriinlichen Reflex. Wegen der starken
Hornhauttriibung kann man nicht ophthalmo-
skopieren. Die Tension des Bulbus ist stark
erhoht, das Sehvermédgen bis auf Erkennen
von Handbewegungen gesunken. Nicht selten
exazerbieren die Schmerzen derart, daf} Er-
brechen und Durchfall auftreten.

Dieser Anfall kann mehrere Tage bestehen,
langsam nehmen die Schmerzen und Reiz-
erscheinungen ab, die Hornhauttriibung ver-
schwindet mit abnehmender Tension und die
Sehschérfe bessert sich, kehrt aber niemals so
wieder, wie sie vor dem Anfalle bestand. Die
Spannung des Auges bleibt nun dauernd maBig
erhoht. In der Folgezeit treten gleichartige
Anfille auf, es bildet sich die schon beschrie-
bene Sehnervenexkavation aus und das Seh-
vermogen wird mit der Zeit vollstindig ver-
nichtet (Glaukoma absolutum).

Im Stadium des absoluten Glaukoms
ist der Bulbus reizlos, die Konjunktiva weil3,
die Kornea klar und von glatter Oberfliche,
um den Limbus tritt ein Geflecht tiefliegender,
erweiterter Ziliarvenen hervor, die vordere
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Kammer ist seicht und die Iris atrophisch.
Die Pupille ist unregelmiflig erweitert und
reaktionslos. Die Sehnervenpapille ist total
exkaviert, griinlich-weill verfdarbt; in der Tiefe
der Exkavation sind die grauen Maschen der
Lamina cribrosa sichtbar. Es besteht absolute
Amaurose. Die Tension des Bulbus ist stark
erhoht, das Auge ist hart. In diesem Stadium
ist jede Therapie aussichtslos, das Auge ver-
fallt degenerativen Prozessen, es bilden sich
Ausbuchtungen an der Sklera (besonders Aqua-
torial- und Ziliarstaphylome), die Kornea triibt
sich und ebenso die Linse (Cataracta glauko-
matosa). Spater wird der Augapfel weich und
schrumpft.

Um den Kranken von den oft heftigen
Schmerzen zu befreien, wird das erblindete
Auge am besten enukleiert.

Zur Linderung der Schmerzen wihrend
eines Glaukomanfalles gibt man Eserin 1/,%,ig
in Salben- oder Tropfenform 1-—3mal téglich und
148t daneben heille Kompressen auf das Auge
machen. Der Kranke ist zur weiteren Behand-
lung (Operation) dem Augenarzte zuzuweisen.

Wenn der Kranke noch im Prodromal-
stadium operiert werden kann, sind die Aus-
sichten auf Erhaltung des Sehvermogens am
glinstigsten; im Stadium evolutum kann die
Operation im besten Falle noch dasjenige Seh-
vermogen erhalten, welches nach dem letzten
Anfalle iibrig bleibt. Eine Besserung dieser
Funktion oder gar eine génzliche Wiederher-
stellung des Sehvermdgens ist ausgeschlossen.

Die wirksamsten Operationen gegen Glau-
kom sind : die periphere Iridektomie, die Sclero-
tomia anterior und die Trepanation.

5*

Therapie

®
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Hydroph.- C.Der Hydrophthalmus. Wenn sich im

congenitus kindlichen Auge, dessen Wandungen noch im
Wachstum begriffen sind und noch geringe
Resistenz besitzen, der intraokulare Druck er-
hoht, so filhrt er zu Dehnung der Bulbus-
hiillen — er vergroBert das Auge (Ochsenauge,
Buphthalmus). Der Hydrophthalmus kann als
Glaukom des kindlichen Auges betrachtet
werden.

Auf den ersten Blick erkennt man bei nur
einigermaflen fortgeschrittenen Formen die
VergroBerung des Bulbus. Die Eltern bringen
die Kinder auch gewohnlich mit der Angabe,
daB es ,,s0 grofle Augen‘ habe, es sei lichtscheu
und sehe wahrscheinlich nicht gut. Bei der
Untersuchung findet man eine klare oder ge-
tritbte und vergroBlerte Hornhaut, die vordere
Kammer ist sehr tief, der Kornealfalz ist ver-
strichen, die Iris schlottert in fortgeschrittenen
Féllen, da ihre Unterlage — die Linse — dem
Wachstum des Bulbus nicht folgend, durch
Einreiflen der Zonulafasern ihren normalen
Halt verliert und bei Bulbusbewegungen zittert.
Die Sklera schimmert bldulich infolge ihrer
starken Verdiinnung. Der Druck des Auges
ist erhoht und fiihrt bei lingerer Dauer zu
Papillenexkavation. Es besteht ausgesprochene
Lichtscheu.

Der Hydrophthalmus tritt in den friihesten
Kinderjahren auf; oft werden mehrere Kinder
derselben Familie von der Krankheit befallen.
Die moglichst bald auszufithrende Operation
vermag in vielen Féllen Stillstand in den
Krankheitsverlauf zu bringen. Né&heres siehe
Lehrbiicher.
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II. Sekundirglaukom.

Es gibt verschiedene XKrankheiten des
Auges, in deren Verlauf oder nach deren Ab-
lauf sich der intraockulire Druck steigert und
zu denselben Symptomen fiihrt, wie wir sie
beim entziindlichen Glaukom beschrieben
haben.

Wenn nach einem perforierenden Trauma,
wobei die Linsenkapsel verletzt wurde, eine
Cataracta traumatica entsteht und die in
Triibung begriffenen Linsenfasern rasch quellen,
so liegt die Gefahr nahe, daf} sie durch ihre
Volumzunahme das Pupillarloch verstopfen,
worauf Stauung in der Siftezirkulation des
Auges auftritt — es entsteht Sekundir-
glaukom.

Verwichst im Verlaufe einer Iridozyklitis
der Pupillenrand mit der Linse (Seclusio pupil-

lae), so tritt aus dem gleichen Grunde Druck- |

steigerung auf.

Entziindliche Prozesse in der Kammer-
winkelgegend, intraokuldre Tumoren, ungiin-
stige Narbenbildungen nach Operationen, Luxa-
tion der Linse in die vordere Kammer und an-
dere Ursachen vermoégen Sekundirglaukom
hervorzurufen.

Die Hauptsache ist die rechtzeitige Diagnose
der Drucksteigerung; man unterlasse deshalb
nie, gerade bei entziindlichen Erkrankungen
des Bulbus, die Tension zu priifen.

Beim Sekundirglaukom richtet sich die
Therapie ganz nach den vorliegenden Ver-
héltnissen; es ware verfehlt, wenn auch hier
urteilslos die Myotika angewendet wiirden, hier
soll der Spezialarzt entscheiden.

Atlologie

Iris bom-
bata
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Krankheiten der Linse.

1. Die Tritbungen der Linse (Katarakte).

2. Die Lageverinderungen der Linse.

Als Star (Katarakt) bezeichnen wir heute
jede Form von Linsentritbung, wéhrend man
vor der Erfindung des Augenspiegels auch
anderen, vollstindig differenten Augenleiden
diese Bezeichnung beilegte. Man sprach da-
mals vom grauen, griinen und schwarzen Star
und verstand jeweilen darunter eine vollstén-
dige oder doch nahezu totale Erblindung des
betreffenden Auges. Beim grauen Star (Kata-
rakt im heutigen Sinne) zeigte die Pupille eine
graue Verfirbung (Linsentriibuung), beim grii-
nen Star (Glaukom) beobachtete man einen
leicht griinlichen Reflex im Pupillargebiet und
der schwarze Star (Optikus- oder Hintergrunds-
erkrankungen) verdankte seinen Namen der
bei diesen Affektionen unverinderten Schwirze
der Pupille.

Die drei Benennungen haben sich bis heute
erhalten und jeder Laie weil3, dafl der ,,griine‘
und der ,schwarze“ Star gefdhrliche Augen-
krankheiten sind. Heute ermoglicht uns der
Augenspiegel die Ursachen der genannten Lei-
den festzustellen, er hat uns dazu gefiihrt, die
Bezeichnung ,,Star nur fiir die verschiedenen
Formen von nachweisbaren Linsentriibungen
anzuwenden und gleichzeitig ist er uns ein un-
erliBliches Hilfsmittel, um die Differential-
diagnose zwischen ,,grauem‘ und ,,griinem‘
und ,,schwarzem® Star zu stellen. Fiir den
Praktiker ist das letztere von allergroter Be-
deutung, da es immer wieder vorkommt, daf
ein Glaukom (griiner Star) fiir beginnende
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Linsentriibung gehalten wird und deshalb die
betreffenden Patienten aufgefordert werden,
die ,,Reife’“ des Stares abzuwarten, da erst
dann durch Operation eine Heilung zu erzielen
sei. In solchen Fillen bedeutet aber die ,,Reife‘
die unheilbare FErblindung des befallenen
Auges! Wir werden deshalb die Methodik der
Differentialdiagnose zwischen grauem Star und
Glaukom in diesem Abschnitte besprechen.

I. Die Triibung der Linse: Star (Katarakt).

Da in normalem Zustande die Linse voll-
kommen klar ist, muf sich jede im Bereich der
Pupille liegende Triibung der Linsenfasern oder
der Linsenkapsel subjektiv in stérendem Sinne
bemerkbarmachen. Diedadurch bedingteHerab-
setzung des Sehvermogens ist um so auffallen-
der, je grofer die Triibung ist. Kinder, welche
getriibte Linsen mit zur Welt bringen, bleiben
in ihrer geistigen Entwicklung zuriick, da ihnen
gute optische Bilder der Aulenwelt fehlen; ge-
rade hier ist es von Wichtigkeit, die gegebene
Therapie so frith als méglich einzuleiten, wenn-
schon sich die Eltern gewohnlich nur ungern
an den Gedanken gewohnen wollen, daB ihr
Kind eine Starbrille tragen soll. Aber auch
alte Leute, die an Cataracta senilis leiden, sind
oft kaum dazu zu bewegen, sich rechtzeitig
operieren zu lassen, sie fiirchten den operativen
Eingriff und haben auch vielfach die Ansicht,
dafBl sie in Anbetracht ihres hohen Alters die
Operation nicht iberstehen kénnten. Man muf3
aber solchen Patienten klar machen, daB es fiir
jedes Kataraktauge gefihrlich ist, die total ge-
triibte Linse beliebig lange an ihrer Stelle zu
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belassen, da spiter durch Schrumpfung und
Spontanluxation der Linse unliebsame Folge-
zustéinde (Sekundéarglaukom) auftreten kénnen.
Die Diagnose der hauptsichlichsten Katarakt-
formen ist deshalb von Wichtigkeit, der Arzt
mull die Patienten iiber die einzuschlagende
Therapie orientieren konnen.

Emteilung  Am zweckmifligsten teilt man die ver-
schiedenen Kataraktformen in zwei Gruppen:
1. die stationdren Katarakte, 2. die progres-
siven Katarakte. Die stationdren Starformen
sind Triibungen einzelner Linsenpartien und
zeichnen sich eben dadurch aus, da die Trii-
bung auf den betreffenden Teil beschrinkt
bleibt, wihrend daneben die iibrigen Linsen-
partien ihre Durchsichtigkeit beibehalten.

Die progressiven Katarakte fiihren in kiir-
zerer oder lingerer Zeit nach ihrem Auftreten
zur vollstindigen Triibung der ganzen Linse.
Eine scharfe Trennung zwischen den beiden
Gruppen ist jedoch nicht durchfiithrbar, indem
einzelne Formen stationdrer Katarakte in
progrediente iibergehen konnen.

A. Stationdre Katarakte.

Cat. polaris 1. Vordere Polarkatarakt. Weille, meist
anterior

rundliche Triibung im Zentrum des Pupillar-
gebietes, und zwar direkt hinter der Linsen-
kapsel liegend. Dieser Star ist angeboren oder
entsteht im frithesten Kindesalter als Kompli-
kation nach perforierten Hornhautgeschwiiren.
Bei der Perforation fliet das Kammerwasser
ab, die vordere Linsenfliche kommt mit der
Hornhaut in Berithrung, es kommt an der-
jenigen Stelle der Linse, welche dem perfo-
rierten Ulkus anliegt, infolge der entziindlichen
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Vorgidnge zu einer Schédigung des Kapsel-
epithels, worauf als Reaktion eine Wuche-
rung dieser Schichte erfolgt, was die Triibung
darstellt. Die angeborene Form ist haufig
doppelseitig und meist zarter und feiner, die
erworbene Form kann so voluminés sein, dal}
sie eine Vorbuckelung des vorderen Linsenpols
erzeugt (Cat. pyramidalis).

2. Hinterer Polarkatarakt. Weiles
Piinktchen am hinteren Linsenpol. Wegen der
tiefen Lage ist es oft im auffallenden Lichte
schwer zu sehen, im durchfallenden Lichte
dagegen hebt es sich deutlich schwarz vom
roten Fundus ab. Die Triibung liegt dort, wo
embryonal die Art. hyaloidea den hinteren
Linsenpol erreicht und ist ein Uberbleibsel von
deren Gewebe.

3. Cataracta perinuclearis (Schicht-
star, Cat. zonularis). Die Linsenpartie zwischen
Kern und Rindenschicht ist getriibt, wahrend
der Kern selbst ungetriibt bleibt. Im auf-
fallenden Licht sieht man eine wei3liche Trii-
bung, die sich ringformig um die Peripherie
des Kernes lagert und gegen das Linsenzentrum
zu an Saturation abnimmt. Am &dufleren Um-
fange der Triibung bemerkt man meist kurze,
radidr gestellte, strichférmige Tritbungen (sog.
Reiterchen), die wie die Handgriffe eines
Steuerrades angeordnet sind. Im durchfallen-
den Licht hebt sich der Ring mit den Reiter-
chen schwarz vom roten Fundus ab, wihrend
man durch das Linsenzentrum noch rétlichen
Fundusreflex erhdlt. Erndhrungsstérungen der
Linse geben Anlaf zur Entstehung dieser Ka-
taraktform, ‘sie wird héufig bei rachitischen
Kindern angetroffen und als Folgezustand

Cat. polaris
posterior

Cat.
perinu-
clearis’
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gestorter innerer Sekretion (Epithelkorper-
chen) angesprochen. Bei einigermaflen erheb-
licher Sehstorung wird die Linse operativ ent-
fernt.
colat. 4. Cataracta corticalis anterior und
posterior (vorderer und hinterer Rindenstar).
Die den Linsenkern umgebende vordere und
hintere Rindenschicht kann sich isoliert triiben.
Die Katarakt ist an der rosettenférmigen Ge-
stalt der Triibung, deren Intensitit vom Zen-
trum nach dem Linsenrande zu abnimmt,
leicht im auffallenden und im durchfallenden
Licht zu erkennen. Auch hier spielen Er-
ndhrungsstorungen der Linse und toxische Ein-
fliisse genetisch eine Rolle. Die hintere Korti-
kalkatarakt tritt auch nach Verletzung der
Linse und neben schleichender Uveitis auf.
(Cataracta complicata). Bei erheblicher Seh-
storung ist die Kataraktextraktion indiziert.

B. Progressive Katarakte.

Cataracta I. Cataracta senilis (grauer Star,
sontlls Altersstar). Die oft schon in jungen Jahren
am Linsendquator vorhandene und spiter
fortschreitende Sklerose der Linsenfasern und
deren schliefliche Triibung bedingen bei der
Entstehung des grauen Stares verschiedene
Symptome, welche die Patienten fast stets
gleichartig angeben. In den allermeisten
Fillen konnen die Kranken nur unbestimmte
Angaben iiber den Beginn der Sehstorung
machen, in deren Natur es eben liegt, daB
das Sehvermdogen beider oder nur eines Auges
langsam, stetig, ohne Schmerzen und ohne
Entziindung abnimmt. Je nach der Art
der Linsentriibung klagen die Patienten an-
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fanglich iber Nebligsehen, oft auch Doppel-
sehen mit einem Auge (Verschiebungen der
Linsenfasern); meist sehen sie schwarze Punkte
und Striche im Gesichtsfeld und beobachten
infolge abnormer Lichtbrechung innerhalb
der erkrankten Linse auffallende Verzerrungen
der optischen Bilder (Doppelkonturen, Doppel-
und Vielfachbilder von Lichtquellen, strahlige
Fortsatze an hellen Punkten u. a.). Mit der zu-
nehmenden Tritbung der Linse treten diese
Symptome zuriick, das Sehvermégen nimmt
immer mehr ab, bis es sich schlieBlich nur
noch auf Lichtempfindung und Projektions-
vermogen beschrinkt.

Diagnose. Der Nachweis einer beste-
henden Linsentriibung erfordert die Unter-
suchung im auffallenden und im durchfallen-
den Lichte. Im verdunkelten Zimmer wirft
man von der Seite her mit der Lupe ein
Biindel konzentrierten Lichtes auf das zu
untersuchende Auge, indem man sich vom
Patienten direkt ansehen ld8t. Die Pupille
erscheint nicht als schwarzes lLoch, sondern
14t einen tritben Reflex durchdringen, dessen
Nuancen vom Wei} bis ins Gelb- und Dunkel-
braune variieren konnen. Oft wird man aber
auch nur vereinzelte, strichférmige Triibungen
von weilllicher oder braunlicher Farbe wahr-
nehmen, die teils im Zentrum der Pupille, teils
knapp am Pupillarrand auftauchen. Bei sehr
enger Pupille darf man zur besseren Inspektion
der Linse mit Vorsicht Homatropin oder besser
noch Kokain geben, um eine Mydriase zu
erzielen.

Hat man im auffallenden Lichte eine
diffuse oder eine lokalisierte Tritbung in der

Unter-
suchung
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Linsengegend festgestellt, so darf man hieraus
allein niemals die Diagnose ,,Katarakt‘ stellen,
wenn man von bitteren Enttauschungen ver-
schont sein will (siehe Differentialdiagnose
Katarakt-Glaukom).

Die nachfolgende Untersuchung im durch-
fallenden Lichte gibt erst den Ausschlag.
Wihrend beim normalen Auge die Pupille
sofort rot aufleuchtet, wenn wir im Dunkel-
zimmer mit dem Plan- oder Hohlspiegel Licht
ins Auge werfen, bleibt dieser klare Hinter-
grundreflex bei bestehender Linsentriibung
ganz oder teilweise aus. Ist die Linse total
getriibt, so reflektiert sie selbst das Licht, der
Reflex ist grau. Ist die Linsentriibung erst
im Entstehen begriffen, so wird der rote
Fundusreflex (bei diffuser Tritbung) allgemein
abgeschwécht: die Pupille erscheint schmutzig-
triibrot und ophthalmoskopisch kann man De-
tailsim Hintergrund gar nicht oder nur skizzen-
haft erkennen. Sind aber die Triibungen scharf
lokalisiert (punktférmig, strichférmig), so heben
sich dieselben im durchfallenden Lichte schwarz
vom sonst roten Grunde ab.

Bestiitigt die Untersuchung im durchfallen-
den Lichte dasjenige, was wir vorher im auf-
fallenden Lichte gesehen haben, dann diirfen
wir mit Recht die Diagnose , Katarakt* stellen,
wenn auch noch nicht die Diagnose ,,Cataracta
senilis. Gibt uns aber die Untersuchung im
durchfallenden Lichte eine rot aufleuchtende
Pupille, selbst wenn die Pupille im auffallenden
Lichte getriibt erschien, so liegt sicher keine
Linsentritbung vor und der vorher gesehene
weillliche Reflex beruht auf abnormen Licht-
brechungsverhéltnissen innerhalb der Linse.
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Die Diagnose ,,Cataracta senilis‘‘ diirfen wir
erst dann stellen, wenn wir durch anamnesti-
sche Erhebungen die Cataracta traumatica und
complicata, sowie durch Urinuntersuchungen
die Cataracta diabetica und albuminurica aus-
geschlossen haben.

Der Reifegrad des Altersstares wird nach
vier Stadien beurteilt: Cataracta incipiens,
Cataracta intumescens, Cataracta matura, Ca-
taracta hypermatura.

> 2

Abb. 13. Priifung auf Schlagschatten.

Wir wiinschen den Reifegrad des Stares
mit Riicksicht auf die giinstigste Zeit zur
Operation festzustellen. Diese giinstigste Zeit
ist im allgemeinen dann eingetreten, wenn die
Linsentriibung eine totale ist, kurz gesagt:
wenn der Star ,,reif‘ ist. Um dies gleich vorn-
weg zu nehmen gibt es sog. harte Katarakte
(von braunlicher oder dunkler Farbe), welche
ebensogut vor Eintritt der vollstdndigen Trii-
bung operiert werden. Wie verhalten sich die
verschiedenen Reifegrade bei der Unter-
suchung ?

Reifegrad
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Cataracta incipiens: Vordere Kam-
mer normal tief; lokalisierte oder diffuse,
nicht stark ausgeprigte Linsentrubung. Im
durchfallenden Licht erhilt man immer noch
eiren, wenn auch nicht ganz klaren Fundus-
reflex.

Cataracta intumescens: Die Linsen-
fasern sind in Quellung begriffen; vordere
Kammer seichter als normal; Triibung der
Linse im auffallenden Lichte und im durch-
fallenden starker ausgepriagt. Spéarlicher
Fundusreflex; bei seitlicher Beleuchtung
breiter Schlagschatten des Pupillarrandes auf
die Linse.

Cataracta matura: Die Linsenfasern
haben ihr normales Volumen wieder ange-
nommen ; vordere Kammer normal tief, das
ganze Pupillargebiet im auffallenden Licht
getriibt, im durchfallenden Lichte grauer
Reflex der Linse; bei seitlicher Beleuchtung
ganz schmaler oder gar kein Schlagschatten
des Pupillarrandes auf die Linse.

Cataracta hypermatura: Die Linsen-
fasern degenerieren, das Volumen der Linse
wird kleiner, wodurch viele Fasern der Zonula
Zinni zerreien. Die Linse verliert dadurch
ihren normalen Halt und gerét bei Augenbe-
wegungen in zitternde Schwingung, die sich
der Iris mitteilt. Vordere Kammer tiefer als
normal, Irisschlottern bei Bulbusbewegungen,
die Linsenkapsel zeigt Schrumpfungen von
kreideweiBlem Aussehen, die Triibung -der
Linse ist nicht mehr homogen, sondern
schollig. In ilteren Stadien sieht man oft
den kompakten Kern in der verfliissigten
Lingensubstanz flottieren (Morgagnische Ca-
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taract), ferner trifft man teilweise oder voll-
stindige Luxation der Linse.

Im AnschluB an die Diagnose mufl die
Frage beantwortet werden, ob in einem vor-
liegenden Falle von reifer Katarakt die Star-
operation ausgefiihrt werden darf. Der Patient
erhofft natiirlich von der Operation eine Besse-
rung seines Zustandes bzgl. Sehvermaogens und
diese Besserung miissen wir ihm auch inner-
halb der Moglichkeitsgrenzen zusichern kénnen.
Es wiire ein grober Kunstfehler, wenn ein kata-
raktoses Auge operiert wiirde, an dem man
vor der Operation das Nutzlose derselben hétte
feststellen konnen. Wir miissen uns also die
GewiBheit verschaffen, dafl hinter der getriib-
ten Linse noch funktionstiichtige Netzhaut
liegt; ist dies nicht der Fall, so soll von der
Operation abgeraten werden. Durch eine voll-
standig getriibte Linse hindurch kénnen wir von
der Netzhautfunktion nur wenig eruieren: die
Lichtempfindung und das Projektions-
vermogen. Im Dunkelzimmer werfen wir mit
dem Spiegel Licht ins erkrankte Auge, wobei
das andere Auge mit der ganzen Handfliche
verdeckt sein mufl. Der Patient hat den Mo-
ment der Lichtempfindung anzugeben. Zur
Prifung des Projektionsvermogens verfiahrt
man wie folgt: Das gesunde Auge wird, wie
angegeben, verdeckt, das kranke blickt gerade-
aus dem Arzte ins Gesicht; die Lichtquelle
befindet sich hinter dem Patienten und nun
wirft man mit dem Spiegel von links, rechts,
oben, unten, je ein Lichtbiindel ins Auge, in-
dem der Patient aufgefordert wird, die Rich-
tung des einfallenden Lichtes anzugeben und
mit dem Finger danach zu deuten. Auch bei

Prognose

Projektion
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sehr kurzer Belichtung mufl die Projektion
richtig angegeben werden. Ist das Projektions-
vermogen erhalten, dann diirfen wir zur Opera-
tion raten, eine genauere Untersuchung des
Augeninnern ist uns nicht maoglich.

Die Therapie der Cataracta senilis be-
steht in der Entfernung der getriibten Linse
aus dem Auge und Darreichung eines optischen
Ersatzes in Form einer Starbrille. Da diese
Therapie dem Spezialisten iiberlassen ist, gehen
wir hier nicht weiter darauf ein. Es ist aber
fiir jeden Arzt angenehm, seine Patienten iiber
den Verlauf der vorgeschlagenen Therapie orien-
tieren zu koénnen, die Vorstellungen hieriiber
im Laienpublikum bediirfen noch sehr der Auf-
klirung. Gewohnlich glauben die Starkranken,
daf} sie gleich nach beendeter Operationszeit
die Starbrille erhalten und ihr Auge dann wieder

wie vorher gebrauchen konnten; werden sie

Nachstar

vor der Operation iiber diesen Punkt nicht
aufgeklirt, so sind sie nachher enttduscht,
glauben wohl manchmal auch, man sei nicht
richtig vorgegangen. Wir pflegen daher die
Patienten vor der Operation in folgendem Sinne
zu orientieren: Es ist unmoglich, vorauszu-
sagen, ob sich nach der Starextraktion noch
ein storender Nachstar bilden werde oder
nicht 1). Es sind nur wenige Patienten, welche
kurze Zeit nach der Operation die Starbrille
erhalten, in sehr vielen Fallen stellt sich — aus
Resten der Linse und der Linsenkapsel ge-
bildet — der Nachstar ein. Dieser erfordert
im Laufe der nachfolgenden Monate eine zweite
Operation und erst im Anschluf an dieselbe

1) Wird der Star in der Kapsel extrahiert, so
bildet sich kein Nachstar.
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kann eine Brille mit Erfolg gegeben werden.
Ist nur ein Auge mit Star behaftet, wihrend
das andere noch gut sieht, so mufl man auch
hier nicht vergessen, den Patienten darauf auf-
merksam zu machen, dal nach der einge-
schlagenen Therapie ein binokuldres Sehen
nicht moglich ist, dal aber trotzdem bei ein-
getretener Reife des Stares die Operation aus-
gefilhrt werden soll, da sonst spiter die
Chancen fiir das Gelingen des operativen Ein-
griffes viel geringer sind.

II. Cataracta diabetica und albumi- _cat.
nurica. Die Untersuchung des Urins und des “niea ot
Allgemeinzustandes sichert die Diagnose. Die %abetica
Therapie mufl von Fall zu Fall durch den
Augenarzt entschieden werden. (Siehe Reti-
nitis diabetica und albuminurica.)

ITI. Cataracta complicata. Als solche cat.
bezeichnen wir jene Starformen, welche sich complicata
im Anschlull an andere schwere Augenleiden
(als Komplikation) gebildet haben. Ihre Ent-
stehung ist auf gestorte Erndhrungsverhéaltnisse
der Linse sowie auf toxische Einfliisse zuriick-
zufithren. Auch hier kénnen Therapie und
Prognose nur fallweise bestimmt werden.

IV.Cataractatraumatica. Stumpfe urd cat.
perforierende Traumen koénnen die Linsen- fraumatica
kapsel verletzen. Kann durch die Kapselwunde
Kammerwasser in die Linsensubstanz ein-
dringen, so quillt diese und triibt sich. Ge-
wohnlich gehen Tritbung und Schwellung so
rasch vor sich, da die Linsenmassen operativ
»abgelassen‘‘ werden miissen ; durch die rasche
Volumzunahme kénnen Linsenmassen die Pu-
pille verlegen oder in die vordere Kammer ge-
langen, was wegen Behinderung der Fliissig-

Birkhiduser, Augenpraxis 2. Aufl. 6
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keitszirkulation zu Sekundérglaukom fiithren
kann. Die Behandlung der Cataracta trauma-
tica geschieht nach den allgemeinen Gesichts-
punkten der Katarakttherapie. Es wird oft
beobachtet, dal eingedrungene Fremdkorper
in der Linse sitzen bleiben, ohne eine allge-
meine Tritbung zu veranlassen. (Siehe auch
,,Verletzungen‘‘.) Auch gibt es Falle von leich-
ten traumatischen Linsentriibungen, welche
stationdr bleiben oder sich sogar zuriickbilden.

DifferentialdiagnosezwischenKatarakt
und Glaukoma simplex.

Eine Verwechislung des Glaukoma simplex
mit Katarakt fihrt, wie schon erwiahnt, zu den
unheilvollsten Konsequenzen fiir den Kranken ;
die Beachtung nachstehender Punkte wird
dazu beitragen, vor dieser Verwechslung zu
schiitzen:

1. Katarakt und Glaukoma simplex haben
als gemeinsames Symptom die schmerz-
lose, langsame Abnahme des Sehvermogens.

2. Das zweite gemeinsame Symptom
ist das Vorhandensein eines triiben Reflexes
in der Linsengegend bei der Untersuchung
im auffallenden Lichte.

3. Das Kardinalsymptom des Glaukoms
— die Steigerung des intraokuldren Druckes —
ist beim Glaukoma simplex sehr oft nicht
fortwahrend vorhanden (manchmal nur in
der Nacht), so dafl es bisweilen gerade bei der
ersten Untersuchung fehlen und zu Trug-
schliissen Veranlassung geben kann, falls die
Untersuchung nicht weitergefilhrt wird. Bei
Katarakt ist die Tension normal

4. Bei Cataracta incipiens und matura ist
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die vordere Kammer normal tief, bei Glaukom
und Cataracta intumescens (s. d.) ist sie seicht.

5. Die im auffallenden Licht gesehene
Linsentribung bleibt bei der Untersuchung
im durchfallenden Licht bei Katarakt be-
stehen, bei Glaukom wird die Pupille rot,
d. h. die Linsentriibung war nur eine schein-
bare ).

6. Jede Linsentriibung erschwert die Unter-
suchung des Augenhintergrundes; ist dieser
noch sichtbar, so erkennt man bei Katarakt
die normale Papille. Bei Glaukom ist der
Fundus gut sichtbar, die Papille aber ist
glaukomatos erkrankt (sofern das Leiden schon
einige Zeit besteht) und zeigt weifle Verfar-
bung, randstéindige Exkavation, Abknicken
der Gefifle am Papillenrande.

7. Das Gesichtsfeld ist bei Katarakt
normal, bei Glaukom eingeschrankt, oft
hochgradig.

II. Lageverinderungen der Linse.

Normalerweise ist die Linse zentrisch in
dem vom Ziliarkorper gebildeten Ring fixiert.
Thren Halt gewinnt sie durch die von den
Ziliarfortsitzen ausgehenden und an der vor-
deren und hinteren Linsenkapsel inserierenden
Zonulafasern. Wird dieser Kranz von Zonula-
fasern durch irgend eine Gewaltseinwirkung
verletzt, so verliert die Linse ihren Halt; der
leichteste Grad manifestiert sich durch das
Linsenschlottern (siehe auch Cataracta hyper-
matura).

Verliert die Linse ihre Verbindung mit dem

1) Siehe ferner ,,Diagnose des Glaukoms*,
6*
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Strahlenkorper, dann dndert sie ihre Lage: Die
blofle seitliche Verschiebung ist die Subluxa-
tion, das génzliche Verlassen ihres normalen
Standortes die Luxation. Sinkt die Linse riick-
wiarts in den Glaskorper, so muf} sie dort be-
lassen werden, da sie ohne grofle Gefahr fiir
das Auge nicht entfernt werden koénnte. Fillt
sie durch die Pupille in die vordere Kammer,
so ist sie zu entfernen, da sie Irisreizung und
Sekundérglaukom verursacht. Heftige stumpfe
Gewaltseinwirkungen (z. B. KuhhornstoBe)
konnen die Linse durch einen Skleralrifi unter
die Konjunktiva treiben, wo sie entbunden
werden kann, Ist die Linse so luxiert, dafB
ihr Rand die Mitte der Pupille schneidet, dann
entsteht in jeder Pupillenhilfte ein anderer
optischer Strahlengang, es kommt zu mono-

kulérer Diplopie.

Schielen — Strabismus.

Beim normalen Binokularsehen treffen sich
die Sehachsen beider Augen in demjenigen
Punkte, welcher gerade fixiert wird; weicht
die Sehachse des einen Auges dauernd nach
irgend einer Richtung hin ab, so daB sie sich
nicht im Fixierpunkt des anderen Auges mit
dessen Sehachse schneidet, so besteht Stra-
bismus.

Schon nach der #duBerlichen Krscheinung
konnen wir den Strabismus in zwei Gruppen
teilen, in Strabismus concomitans und in
Strabismus paralyticus. Der Strabismus
concomitans ist d&ulerlich dadurch charakteri-
siert, dafl die pathologische Stellung der Seh-
achsen sich gegenseitig nicht veridndert, wenn
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die Blickrichtung geindert wird; d. h. die beim
Blick geradeaus nachweisbare Schielstellung des
einen Auges zum anderen bleibt immer gleich,
wenn auch nach links, rechts, oben und unten
geblickt wird. Die Bezeichnung ,,concomitans‘
weist eben darauf hin, da die Bewegungen des
schielenden Auges jene des anderen Auges nach
allen Richtungen hin , begleiten®, wenn auch
nicht in physiologischer Stellung. Die zweite
Gruppe bildet der Strabismus paralyticus,
welcher, wie sein Name andeutet, bei Lahmung
einzelner oder mehrerer Augenmuskeln auf-
tritt, die sowohl durch periphere und zen-
trale Nervenlision als auch durch direktes
Muskeltrauma entstehen kann.

Beim paralytischen Schielen folgt — im
Gegensatz zum Begleitschielen — das schie-
lende Auge den Bewegungen des andern Auges
nicht oder nur zum Teil. Naheres siehe unter
,,Diagnose*‘.

A. Strabismus concomitans.

Die fir das Zustandekommen des binoku-
laren Sehens notwendigen Bulbusbewegungen
werden von verschiedenen Faktoren beeinfluflt
und geleitet. Von unmittelbarem Einflull auf
die Bulbusbewegungen sind die anatomi-
schen Verhédltnisse der dulleren Bulbus-
muskulatur und ihrer orbitalen Umgebung; sie
wirken in rein mechanischem Sinne. Von
groferer Bedeutung aber ist die Regulierung
der Bulbusbewegungen durch den nervésen
Apparat, welcher in zweifacher Weise diri-
gierend wirkt:

1. Er reguliert die gegenseitige Abhéngig-
keit von Akkommodation und Konver-

Leitende
Faktoren

Kon-
vergenz
und
Akkom-
modation



Fusions-
Zwang

Ana-
tomische
Ver-
hilltnisse

86 Schielen — Strabismus.

genz, eine Wechselbeziehung, welche darin
besteht, daB3 beim Blick in die Ferne, wo die
Akkommodation vermindert oder aufgehoben
wird, gleichzeitig der Konvergenzgrad der Seh-
achsen abnimmt; beim Blick in die Nihe aber
vermehrt sich mit der zunehmenden Akkom-
modation auch die Konvergenzstellung.

2. Beim normalen Binokularsehen gewinnen
wir von einem Gegenstand nur einen einzigen
optischen Eindruck, obschon er auf der Netz-
hant jedes Auges — also zweimal — abge-
bildet ist. Die gegenseitige Stellung der Aug-
apfel wird eben so geleitet, daf die beiden
Bilder auf korrespondierende Netzhautpartien
fallen, welche bekanntlich zentral ein einfaches
Bild liefern. Die zentrale Regulierung der
Augenbewegungen erzwingt automatisch
diejenigen Bulbusstellungen, welche eine Ver-
schmelzung der Netzhautbilder ergeben; wir
nennen diese zentrale Regulierung Fusions-
zwang oder Fusionstendenz.

Wenn uns auch die drei genannten Fak-
toren — anatomische Verhaltnisse, Akkommo-
dation und Konvergenz, Fusionstendenz — be-
kannt sind, so reichen diese Kenntnisse doch
nicht so weit, jeden Fall von Strabismus con-
comitans #tiologisch klassifizieren zu konnen.
Die Schielstellung der Augen verdankt ihre
Entstehung in der Mehrzahl der Falle nicht
einer einzelnen Ursache, es spielt neben den
drei genannten Einfliissen auch der Zustand
der Refraktion eine wichtige Rolle.

Ursachen des Sehielens.

Die anatomischen Verhéltnisse miis-
sen schon hochgradige mechanische Hinder-
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nisse erzeugen, bis sie allein einen dauernden
Strabismus hervorrufen kénnen. Héaufiger sind
aber ohne Zweifel geringgradige mechanische
Hemmungen, welche wohl eine Schielstellung
der Augen bedingen wiirden, falls nicht die
Fusionstendenz maéchtiger wire. Der korri-
gierende Einflufl des Fusionszwanges kann hier
nachgewiesen werden, indem man ihn voriiber-
gehend unwirksam macht (Ablenkung der Seh-
achsen in vertikaler Richtung durch Prismen);
die vorher verborgen gewesene Schielstellung
(latentes Schielen) wird dann deutlich sichtbar
(manifestes Schielen). Das Fusionsvermogen
kann auch zeitweilig durch starke Ermiidung
und andere Einfliisse geschwécht werden, sodal
periodisch das Schielen sichtbar wird. Viele
dieser Fille heilen spiter spontan, wenn im
Verlaufe der Wachstumsperiode die mechani-
schen Hindernisse behoben worden sind; blei-
ben diese aber bestehen, so ist das Latent-
bleiben des Strabismus an die gute Funktion
der Fusionstendenz gebunden. Man beobachtet
oft das Auftreten von Schielen, wenn ein
vorher gesundes Auge durch Trauma oder
Krankheit blind geworden ist. Bei einseitiger
Erblindung empfangt das die Augenbewegungen
leitende Organ keine die Fusion erzwingenden
Impulse mehr, die Koordination der Bewe-
gungen geht deshalb verloren.

Anomalien der Refraktion haben an Refraktion
der Entstehung des Strabismus concomitans
in sehr vielen Fallen Anteil.

Dashypermetrope (iibersichtige) Augeist yRer:,
wegen seines relativ zu schwachen Brechungs-
vermdgens gezwungen, schon dann zu akkom-
modieren, wenn es sich fiir die Ferne einstellt,



88 Schielen — Strabismus.

falls es seiner Netzhaut scharfe Bilder ver-
mitteln will. Es leistet also im Vergleich mit
dem emmetropischen (normalbrechenden) Auge
welches fiir die Ferne nicht akkommodiert, ein
Plus an Akkommodationsaufwand, welcher mit
dem Grade der Hypermetropie wéchst. Beim
Sehen in die Nihe ist die Mehrleistung natiir-
lich ebenfalls vorhanden. Die oben erwihnte
Wechselbeziehung zwischen Akkommodation
und Konvergenz bringt es mit sich, dal beim
Hypermetropen der Konvergenzimpuls, dem
iibernormalen Akkommodationsimpuls ent-
sprechend, grofler ausfallt, als wie erforderlich
ware, um die beiden Sehachsen in jenem Punkte
zu vereinigen, welcher mit der gleichzeitigen
Akkommodation scharf gesehen wird. Das
Resultat ist ein Schielen mit konvergenten
Sehachsen (Strabismus concomitans conver-
gens). Ist der Fusionszwang in normaler Weise
vorhanden, so korrigiert er das MiBverhaltnis
zwischen Akkommodations- und Konvergenz-
impuls, so dafl das Schielen latent bleibt. Ist
er aber geschwicht oder gar nicht ausgebildet,
so wird der Strabismus manifest. Man war
versucht zu glauben, daB die Hypermetropie
an der Entstehung des Strabismus convergens
den Hauptanteil habe, doch darf man nur
darauf hinweisen, wieviel Strabismus conver-
gens ohne Hypermetropie, ja iiberhaupt ohne
Refraktionsfehler vorkommt und wie viele
Hypermetrope es gibt, welche weder manifest
noch latent schielen. Wenn es auch noch keine
eindeutige Erklirung der #tiologischen Mo-
mente gibt, so darf man doch ziemlich sicher
annehmen, dafl beim Strabismus concomitans
convergens, abgesehen von der Hypermetropie
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und anatomisch-mechanischen Hindernissen
in sehr vielen Fillen eine abnorme Innervation
der Recti interni (erhohter Muskeltonus) und
hauptséchlich eine fehlende oder mangelhaft
ausgebildete Fusionstendenz als urséchliche
Faktoren angesprochen werden koénnen.

Das myopische (kurzsichtige) Auge, wel-
ches schon bei vollstindiger Akkommodations-
losigkeit fiir eine kurze Distanz eingestellt ist,
bedarf einer viel geringeren Akkommodations-
anstrengung, um in die Néhe zu sehen, als
dies beim normalbrechenden Auge der Fall ist.
Dementsprechend wird auch der koordinierte
Konvergenzimpuls nur schwach ausfallen, so
dafl eine ungeniigende Konvergenz der Seh-
achsen die Folge wire, wenn nicht die Fusions-
tendenz korrigieren wiirde. Bei der Myopie,
welche in den meisten Fillen von Strabismus
concomitans divergens angetroffen wird, darf
jedoch der optischen Anomalie allein fiir die
Entstehung des Schielens nicht diejenige Be-
deutung beigemessen werden, wie sie der Hyper-
metropie fiir die Entstehung des konvergenten
Schielens zukommt. Der hypermetrope Re-
fraktionszustand ist imstande, wegen der Ver-
kniipfung von Akkommodation und Konver-
genz, tatsichlich eine Schielstellung der Augen
zu erzeugen (Konvergenz), so daBl ein mani-
festes oder latentes Schielen gefunden wird;
die myopische Refraktion aber kann nur zu
einer ungeniigenden Konvergenz, nicht aber
unmittelbar zu einer divergenten Schielstellung
fithren. Die Myopie kann aber in anderer Weise
zum Strabismus divergens disponieren: Der
Langbau des kurzsichtigen Auges begiinstigt
auf mechanische Weise jedenfalls eine diver-

Myopie
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gente Lage der Bulbi, so dafl auch hier, wie
oben bei den ,,anatomischen Verhiltnissen‘‘
angegeben, nur eine Insuffizienz des Fusions-
zwanges aufzutreten braucht, um die diver-
gente Schielstellung manifest werden zu lassen.

Wir miissen also auch beim Strabismus
concomitans divergens die ursidchlichen Mo-
mente nicht allein in der Refraktionsanomalie
suchen, die anatomischen Verhiltnisse und die
Fusionstendenz nehmen auch hier eine wichtige
Stellung ein. Bei Erblindung eines Auges oder
bei hochgradiger Sehschwiache desselben sieht
man in vielen Fillen Strabismus divergens auf-
treten, hochst selten Strabismus convergens.
Dieses Verhalten ist nicht leicht zu erkléren,
am wahrscheinlichsten darf eine anatomisch
bedingte Neigung zu Divergenzstellung ange-
nommen werden, welche beim Erloschen des
Fusionszwanges manifest wurde.

Wie schon angedeutet, trifft man haupt-
sichlich beim konvergenten Schielen, weniger
hiufig beim divergenten, einen ansehnlichen
Prozentsatz der Fille, welcher vollstéindig nor-
male Refraktion und Sehscharfe aufweist, bei
welchem jedes Auge fiir sich physiologisch ein-
wandfrei funktioniert, wo keinerlei anatomische.
Hemmungen vorliegen und wo doch schon in
den ersten Kinderjahren manifestes Schielen
auftritt. Man kann hier die Ursache nur im
Fehlen des Fusionsvermdgens suchen,
was durch die Untersuchung und Beobachtung
in der Regel auch bestétigt wird. Der fehlende
Fusionszwang ist ein wichtiger Faktor in der
Entstehung des Strabismus concomitans. Es
ist, selbstverstindlich, daB in den letzterwéhn-
ten Fiéllen, wo doch beide Augen sehtiichtig
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sind, in der Schielstellung Doppelsehen auf-
treten miflte. Die betreffenden Patienten er-
wahnen aber nie Doppelbilder, sie verwenden
gewohnlich immer nur das gleiche Auge zum
Sehen, wihrend das andere in Schielstellung
abweicht. Die Netzhautbilder des.schielenden
Auges werden psychisch gar nicht verwertet,
das Auge wird ausgeschaltet und biilt mit der
Zeit wegen Nichtgebrauch an Sehfiahigkeit ein
(Amblyopia ex anopsia). Hier ist die Seh-
schwiche des einen Auges die Folge des Strabis-
mus; es gelingt oft, sie zu heben, wenn das
bessere Auge durch Funktionsléhmung (Atro-
pin) fiir ldngere Zeit ausgeschaltet wird, so
dafl das schlechtere Auge gezwungen ist, zu
arbeiten.

Untersuchung und Therapie.

Aus dem oben Gesagten kann ersehen wer-
den, dal} einer eindeutigen &tiologischen Um-
grenzung eines Strabismusfalles mitunter er-
hebliche Schwierigkeiten entgegentreten kon-
nen. Es ist hier nicht der Ort, auf die speziellen
Untersuchungsmethoden einzugehen, es soll
deshalb nur angegeben werden, wie die ver-
schiedenen Schielformen auseinandergehalten
werden koénnen.

Die Abteilung des Strabismus concomitans
umfaBt zwei Hauptgruppen: Das konvergie-
rende und das divergierende Schielen !). Jede
dieser beiden Gruppen kann wieder in zwei
Formen auftreten, deren Kenntnis fiir die
Prognosestellung nicht ohne Bedeutung ist;

1) Der seltenere Strabismus deorsum oder sursum
vergens soll hier nur genannt sein,



92 Schielen — Strabismus.

besitzt ein Schielender die Fahigkeit, abwechs-
lungsweise einmal das eine oder das andere
Auge zum Fixieren zu beniitzen (womit gesagt
sein will, daB jedes Auge fiir sich geniigende
Sehschirfe besitzt, um die Fixation eines
Gegenstandes iibernehmen zu koénnen), so
nennt man dieses Schielen ein alternieren-
des. Kann der Patient aber nur das eine Auge
zum Fixieren beniitzen, wihrend das andere
dauernd abweicht und die probeweise aufge-
zwungene Fixation nicht aufrecht erhalten
kann, so besteht monolaterales Schielen.
Die beiden Arten Strabismus concomitans con-
vergens und divergens koénnen also beide als
monolateral oder als alternierend auftreten.
Hieraus 148t sich folgendes Einteilungsschema
ableiten :
Strabismus
/N
. N
paralyticus concomitans

/N
RN

divergens convergens

monolateralis alternans monolateralis alternans

Diagnose. Beim Blick geradeaus zeigt
uns die Augenstellung des Patienten eine Ab-
weichung der Sehachsen von der Norm. Bei
Patienten, welche nur hie und da schielen, ist
der Strabismus oft bei gewohnlicher Inspektion
nicht manifest und zeigt sich erst im weiteren
Verlauf der Untersuchung. Wir stellen den
Patienten gerade vor uns hin, fixieren mit einer
Hand sein Kinn, damit der Kopf ruhig bleibe
und fordern den Kranken auf, mit den Augen
den Bewegungen unseres in ca. 50 cm Abstand
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gehaltenen Fingers nach allen Seiten hin zu fol-
gen. Der schielende Patient fixiert den Finger
mit einem Auge, wihrend das andere in Schiel-
stellung steht. Mit dem Finger machen wir nun
langsame Bewegungen nach links, rechts, oben
und unten. Wir bezwecken damit die Muskel-
funktion zu prifen. Folgen beide Augen bei
gleichbleibender Schielstellung den Bewegungen
des vorgehaltenen Fingers bis zu den duBlersten
Blickfeldpunkten, dann besteht Strabismus
concomitans. Folgt nur ein Auge dem Finger
nach allen Richtungen des Blickfeldes, wihrend
das andere stehen bleibt oder nur bestimmte
Bewegungen des gesunden Auges mitmachen
kann, dann besteht Strabismus paralyticus.
Strabismus concomitans: Die beiden
Formen divergens und convergens ergeben sich
leicht aus der bloBen Besichtigung der Augen-
stellung, die Sehachsen gehen auseinander (di-
vergens) oder sie kreuzen sich (convergens). Fiir
die Prognosestellung ist es wichtig, zu wissen,
ob monolaterales oder alternierendes Schielen
besteht. Wenn z. B. das linke Auge immer das
fixierende ist und das rechte Auge immer in
Schielstellung steht, so nennt man dies mono-
laterales Schielen und versteht unter diesem
Begriff auch, dafl das rechte Auge iiberhaupt
nicht imstande ist, zu fixieren. Ko6énnen aber
die Augen abwechselnd fixieren — einmal das
linke, einmal das rechte — dann ist das Schielen
ein alternierendes. Um diese beiden Formen
festzustellen, verfahrt man wie folgt:
Annahme: Es bestehe Strabismus concomi-
tans convergens, wobei das rechte Auge uns
anblicke und das linke nach innen abgewichen
sei (der Winkel, den die abweichende Sehachse
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in dieser Stellung bildet, ist die sog. primére Ab-
lenkung). Wir sehen, dafl das rechte Auge
fixieren kann und wiinschen zu wissen, ob dies
o auch beim linken der Fall ist. Wir verdecken
deshalb das rechte Auge mit der Hand und
a primiire fordern den Patienten auf, den vorgehaltenen
Ablenkung Finger zu fixieren, was er jetzt natiirlich nur
mit dem linken Auge tun kann. Ist dies ge-
schehen und fixiert das linke Auge den Finger
i.\/ richtig, dann ziehen wir die Hand vom rechten
i9\  Auge zuriick, so daB beide Augen frei werden.
: ° Im Moment, wo die Hand weggenommen wird,
sehen wir, daf jetzt das rechte Auge nach innen
A sekundire schielt (sekundére Ablenkung), wihrend das
# linke unseren Finger fixiert. Vermag das linke
seine jetzige Fixationsstellung beizubehalten,
dann besteht Strabismus concomitans conver-
gens alternans; geht es jedoch beim Zuriick-
ziehen der Hand sofort wieder in die urspriing-
liche Schielstellung zuriick, wobei das rechte
Auge die Fixation wieder iibernimmt, dann
Aemire hesteht Strabismus concomitans convergens
monolateralis.

Die Untersuchung, welche ferner in der
Priifung der Muskelfunktion (Blickfeld), des
Schielwinkels (Messung am Gradbogen), des
Refraktionszustandes  (Hypermetropie,
Myopie, Astigmatismus), des Sehvermdogens,
o sekundsre 46T Ursachen von Amblyopien usw. besteht,
Ablenkung g0]] uns eine Wegleitung fiir die einzuschlagende
Therapie geben.

Nach unserer Ansicht gehort die Behand -
lung des Strabismus dem Augenarzt; in
vielen Fillen wird aber der Hausarzt um Rat
angegangen, so dal er die Therapie leitend
beeinflufit. Was soll nun den Strabismus-
patienten geraten werden ?

IR
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1. Viele Eltern bringen ihr schielendes Kind
nicht zum Arzt, aus Furcht vor einer Opera-
tion. Diese Furcht ist in den meisten Féllen
unbegriindet. Die meisten Fialle von Strabis-
mus concomitans, welche mit Refraktions-
anomalie verbunden sind, werden vorerst
optisch behandelt; das Kind erhélt eine Brille,
welche seine totale Hypermetropie oder Myopie
korrigiert und trégt dieselbe ein Jahr lang un-
unterbrochen. Zeigt sich nach Ablauf dieser
Zeit eine deutliche Besserung, dann wird die
Brille bei jahrlicher Nachpriifung bis zum Ab-
schlull der Wachstumsperiode weiter getragen.
Viele Patienten konnen sie dann weglegen, sie
sind geheilt, andere tragen sie weiter. Zeigt
sich nach einem Jahre keine Besserung, dann
ist Operation anzuraten. Die meisten Félle von
Strabismus concomitans divergens so-
wie diejenigen, wo das Schielen auf anatomi-
schen Hemmungen beruht oder wo Am-
blyopie des einen Auges besteht, sind operativ
zu behandeln (Methoden siehe Lehrbiicher).

2. Je friihzeitiger ein schielendes Kind in
Behandlung kommt, desto mehr Aussicht auf
Erfolg ist vorhanden.

3. Vor allem hiite man sich davor, den
Glauben zu unterstiitzen, daB3 ein schielendes
Kind wahrscheinlich im Laufe der Jahre den
Strabismus von selbst verliere und deshalb mit
der spezialistischen Behandlung noch zuge-
wartet werden konne. Der Rat in dieser Form
wird oft gegeben, er ist aber falsch. Tatsiich-
lich gibt es viele Schielende, welche nach Ab-
schlul der Wachstumsperiode die physiologi-
sche Bulbusstellung von selbst wieder erlangen,
es ist dies auch oben erwahnt worden; was
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uns aber hindern muf}, auf diese Tatsache hin-
zuweisen und damit den Patienten auf spater
zu vertrésten ist der Umstand, daB dieser
giinstige Verlauf nur bei verhéltnisméBig wenig
Schielenden auftritt und dafB wir nicht einmal
imstande gewesen wiren, bei diesen Personen
den giinstigen Verlauf vorauszusagen. Wer in
der Hoffnung, spéter von selbst das Schielen
zu verlieren, eine richtige Behandlung immer
mehr hinausschiebt, verpaft gewdhnlich die
giinstigste Behandlungszeit.

4. Im allgemeinen laB3t sich sagen, dal die
alternierende Form des Strabismus concomi-
tans convergens und divergens prognostisch
giinstiger zu werten ist als die monolaterale,
weil beide Augen sehtiichtig sind und sich
durch die optische Therapie besser beein-
flussen lassen. Ferner gilt im allgemeinen, daf3
der Strabismus concomitans in seinen beiden
Formen, alternans und monolateralis, wenn
er mit starker Ablenkung auftritt, fir die
optische Therapie gewohnlich unzugénglich ist
und deshalb von Anfang an der operativen
Behandlung zugewiesen werden muf.

5. Die Patienten glauben gewdhnlich, daf}
nach vorgenommener Operation die Behand-
lung abgeschlossen sei; sie sind {iber diesen
Punkt anders aufzukldren. Ganz wenige und
besondere Fille ausgenommen, bediirfen die
Schielenden nach der Operation, welche die
Bulbi in die normale Stellung gebracht hat,
auch weiterhin der optischen Korrektur durch
Brille, denn es ist zu bedenken, dafl der Re-
fraktionsfehler durch die Schieloperation nicht
beeinfluBBt wurde und deshalb weiter behandelt
werden mufl. Wiirde nach der Operation die
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Brille nicht mehr getragen, so wiirde sich der
Strabismus bald wieder einstellen. Auch die
Fusionstendenz ist zu schulen und zu stérken,
was man mit lange fortgesetzten Ubungen am
Stereoskop mit methodisch geordneten Figuren
zu erreichen sucht.

B. Strabismus paralyticus.

Die genaue Diagnose stiitzt sich auf die
Resultate eingehender Untersuchungsmetho-
den, welche hier nicht erértert werden kénnen.
Je nach den Funktionsstorungen der Augen-
muskeln kann man oft schon durch die oben
angegebene Bewegungspriifung feststellen, in-
wieweit Okulomotorius, Abduzens und Tro-
chlearis affiziert sind. Das paralytische Schie-
len erfordert, wenn es nicht durch direktes
Muskeltrauma hervorgerufen wurde, eine sorg-
faltige anamnestische Erhebung und eine All-
gemeinuntersuchung, da man immer an eine
zentrale Ursache denken muf3, wenn nicht
triftige Griinde fiir eine periphere Neuritis
sprechen. Niheres siehe Lehrbiicher.

TréinenabfluBwege.

Am inneren Augenwinkel, mitten im Lid-
rand des Ober- und Unterlides, sieht man je
eine kleine punktférmige Offnung — die
Trinenpunkte. Sie nehmen die Trénenfliissig-
keit auf und fithren sie durch feine Kanile
— ,,Trinenrohrchen‘ — dem Lidrand parallel
zum Trénensack. Von hier aus findet die
Fliissigkeit einen relativ weiten Abflulweg in
die Nasenhdohle.

Birkh#user, Augenpraxis 2. Aufl. 7
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Normalerweise geht der Abflufl der Tranen-
flussigkeit in die Nase unbemerkt vor sich;
bei vermehrter Sekretion beim Weinen, bei
Hornhaut- und Bindehautreizung durchFremd-
korper oder durch mechanisch-thermische Ein-
wirkung vermogen die AbfluBwege die Flussig-
keitsmenge nicht mehr zu fassen, die Trinen
treten deshalb iiber den Lidrand. Wenn die
Sekretion zur Norm zuriickkehrt, funktioniert
auch der Abflufl wieder normal.

Bei normaler Sekretion tritt Tranentriufeln
auf, wenn die AbfluBwege verengt oder ganz
verlegt sind. Das betreffende Auge ist dann
stets mit Tranenflissigkeit gefiillt, die durch
haufiges Auftupfen entfernt werden mul.
Besteht auller der mechanischen Behinderung
des Abflusses auch noch eine eitrige Er-
krankung der Tranensackschleimhaut, findet
man in der Regel auch Eiterflockchen in der
Tréanenflissigkeit schwimmen. Einfache Ab-
fluBbehinderung (Obliteration, Verengerung
und Verstopfung von Trénenpunkten und
Trianenrohrchen; Stenosen des kndchernen
Kanales; mechanische Behinderung des Aus-
flusses in die Nase) ohne Entziindung bedingt
keine Schmerzen, sie wird dem Patienten
nur des Trinens wegen lastig und auf die
Lange unertriglich. Langdauernde einseitige
Entziindung von Lidrand und Bindehaut
hat ihre Ursache oft in Behinderung des
Tranenabflusses. Durch Druck auf die Gegend
des Tranensackes férdert man in diesen Féllen
stagniertes Sekret durch die Trianenpunkte
zutage.

Die Hemmung des Trianenabflusses gibt in
vielen Fillen indirekt die Veranlassung zu einer
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eitrigen Entzindung der Trénensackschleim-
haut, da die von der Nase aus vordringenden
und von der Konjunktiva mitgefiihrten Bak-
terien in der stagnierenden Flissigkeit sich
ansammeln und die Infektion bedingen. Die
eitrige Entziindung der Tranensackschleimhaut
ist die Dacryocystitis chronica oder Dakryo-
blennorrhoe. In der Meinung, dal die Be-
handlung dieser Erkrankung sowie der nach-
her zu beschreibenden Dacryocystitis acuta
Sache des Augenarztes sei, beschrinken wir
uns auf die Diagnose.

Die Patienten suchen den Arzt auf, weil
sie an einem oder an beiden Augen durch Uber-
flieBen der Trénenflissigkeit beldstigt werden.
Sie geben zu, schon seit einiger Zeit an Binde-
hautkatarrh zu leiden und haben wohl auch
schon die Wahrnehmung gemacht, daB sich,
wenn sie mit dem Finger in der Gegend des
inneren Augenwinkels gegen die Nasenwand
driicken, eine triibe, schmierige Fliissigkeit aus
den Tranenpunkten zwischen die Lider ent-
leert. Bei der Untersuchung findet man denn
auch eine mifige Konjunktivitis, reichlich
Tranenfliissigkeit und sieht in der Gegend des
Trinensackes eine leichte, erbsengrofle An-
schwellung unter der Haut. Driickt man auf
diesen Tumor, dann quillt der eitrige Inhalt
des Trinensackes aus den Tréinenpunkten her-
vor. Damit ist die Diagnose ,,Dakryoblen-
norrhoe* gesichert. Das Auge wird mit Bor-
wasser ausgespiilt und eine desinfizierende
Flissigkeit eingetropft, z. B. Kollargol 39/,
Protargol 59, Elektrargol u. a. Vor Son-
dierung und Durchspiilung des Tranen-
sackes sei gewarnt, wer nicht Ubung hierin

7*

Dacryo=
cystitis
chronica
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besitzt, kann leicht die Trinensackschleim-
haut verletzen und wegen der nachfolgenden
Infektion den Ausbruch einer Dacryocystitis
acuta veranlassen.

Die Dakryoblennorrhoe ist an und fiir sich
keine schwerwiegende Affektion, sie kann je-
doch sehr unangenehme und selbst fiir das
Auge deletére Folgen haben, worauf der Kranke
aufmerksam gemacht werden muBl. Jedesmal
wenn der im entziindeten Tranensack sta-
gnierende infektiose Eiter durch die Trénen-
punkte in den Konjunktivalsack gelangt, iiber-
schwemmt er diesen mit virulenten Bakterien.
Solange keine Gewebslésion der Lider oder
des Bulbus vorhanden ist, hat dies wenig zu
bedeuten; wenn jedoch auch nur ein leichter
Hornhautdefekt gesetzt wird, so ist der In-
fektion die Tiir geoffnet und es bildet sich in
der Regel ein infiziertes Hornhautgeschwiir.
So kommt es auch, daBl man bei einem nicht
geringen Prozentsatz der Ulcera serpentia auf
der gleichen Seite eine Dakryoblennorrhoe an-
trifft, und die Geschwiire pflegen erst abzu-
heilen, wenn der Trinensack entfernt ist. Weit
grofer ist natiirlich die Gefahr, wenn bei be-
stehender Dakryoblennorrhoe eine perforie-
rende Bulbusverletzung akquiriert wird.

Jede Dakryoblennorrhoe kann, wenn sie
nicht spontan abheilt, zu einer eitrigen Ent-
-ziindung des ganzen Trénensackes und dessen

lcl;sctrlm- Umgebung, zur Dacryocystitis acuta fith-
acuta ren. Sobald die Entziindung in dieses Stadium
getreten ist, stellen sich auch allarmierende
Symptome ein: Die Gegend des Trinensackes
schwillt an und rétet sich, die angrenzenden
Partien der Wange und oft auch die Lider
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werden durch entziindliches Odem geschwellt,
heftige Schmerzen fithren den Patienten zum
Arzte. Die Schwellung nimmt unter Steigerung
der Schmerzen in den ersten Tagen zu, die
Haut ist auBerordentlich gespannt und schlieB-
lich farbt sie sich auf der Spitze der Schwellung
gelblich; das ist der Ort, wo die Phlegmone
perforieren wird. Sobald die Perforation er-
folgt ist, nehmen die Schmerzen rasch ab, aus
der entstandenen Fistel fliet Eiter und spater
serose Fliissigkeit ab. Oft kommen die Patien-
ten auch erst nach der Perforation zum Arzt,
wenn sie durch die andauernde Sekretion sehr
belédstigt werden.

Im Stadium der Abszedierung spaltet man,
um dem KEiter Abflu zu geben und fiir die
spatere Wundheilung giinstigere Verhéltnisse
zu schaffen. Erst nach Ablauf des akuten
Stadiums wird der Trinensack entfernt, was
oft wegen seiner teilweisen Zerstérung und den
vielfachen Verwachsungen mit der Umgebung
Schwierigkeiten macht.

Die Prognose einer Dacryocystitis chronica
und acuta mufl mit Vorsicht gestellt werden.
Gar oft fithren priméire Knochen- und Knochen-
hauterkrankungen in der Umgebung des
Trénensackes und des Ductus naso-lacrymalis
zur Entstehung der Tranensackeiterungen.
Sondieren und Spiilen bringen da keine Heilung.
Der Augenarzt begniigt sich heute nicht mit
der Exstirpation des erkrankten Tréanensackes,
er versucht vielmehr die normale Funktion
teilweise wiederherzustellen, indem er durch
die knocherne Nasenwand hindurch einen
neuen AbfluBweg schafft,
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Lider.

Die katarrhalische Erkrankung der Binde-
haut ist wohl die haufigste unter den Augen-
affektionen. Selten ist dabei ausschlieflich
die Lidbindehaut, d. h. jener Teil der Kon-
junktiva, welcher die Innenseite der Lider
iiberzieht, betroffen, die entziindliche Reizung
erstreckt sich gew6hnlich auch auf die zwischen
Lidern und Bulbus gelegene Ubergangsfalte
(Fornix conjunctivae) und zieht auch, be-
sonders nach chemischen Reizungen, die Binde-
haut des Bulbus in Mitleidenschaft. Das
Sekret, vermischt mit Schleim und Bakterien,
trocknet an den Lidrindern ein, bildet dort
einen mehr oder weniger ausgeprigten Belag
und tragt damit die Infektion auf den Lidrand
mit seinen zahlreichen Driisenmiindungen iiber.
Und umgekehrt wandern Krankheitserreger
vom Lidrand und vom Tridnenkanal auf die
Bindehaut, so dafl die Entziindung viel
haufiger einen groBeren Bezirk umfaft.

Blepharitis. Die Lidrénder sind oft Sitz
suBerst hartnickiger Entziindungen, die, wie
einige Konjunktivitisformen, erst nach langer
Zeit oder iiberhaupt nicht vollstindig abheilen.
Sie sind in der Regel mit einem Bindehaut-
katarrh kompliziert und beldstigen den Pa-
tienten durch die gesteigerte Empfindlichkeit
der Lider gegen &ullere Einfliisse, wie Hitze,
Staub, Rauch usw., aber noch mehr durch die
unangenehmen Verdnderungen in kosmetischer
Hinsicht. Die Lidrandentziindung tritt in zwei
Formen auf, einmal mit dem Charakter einer
Seborrhde als Blepharitis squamosa und
dann als Ekzem, Blepharitis nlcerosa.
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Die Blepharitis squamosa iibersiat den
Lidrand und die Zilien mit feinen trockenen
oder fettigen Schiippchen, die Zilien sehen oft
wie bestiubt aus. Mit einem feuchten Lapp-
chen lassen sie sich leicht abwischen, so dal}
die etwas gerdtete, aber sonst nicht veréinderte
Haut zum Vorschein kommt. Therapeutisch
empfiehlt sich 6fteres Abwaschen mit warmem
Borwasser, Abtrocknen und Bestreichen mit
weiller Prizipitat- oder Zink-Wismutsalbe (Re-
zept siehe unten).

Blepharitis ulcerosa ist, wie der Name
sagt, eine Lidrandentziindung mit Geschwiir-
bildung. Man findet die Zwischenrdume zwi-
schen den Zilien mit eingetrocknetem, eitrigem
Sekret angefiillt, die Zilien selbst sind pinsel-
artig miteinander verklebt. Die direkt an-
grenzende Bindehaut und die duflere Haut sind
stark gerotet; die Lider sind am Morgen beim
Erwachen verklebt. Zur Sicherung der Dia-
gnose miissen die Ulzerationen nachgewiesen
werden. Die trockenen Borken werden auf-
geweicht, indem. man nasse Wattebausche
auf die geschlossenen Lider legt und dort
einige Minuten beldlt; mit einer Pinzette
hebt man sie dann sorgfiltig ab und be-
merkt dabei, daB oft ganze Biindelchen
zusammengebackener Zilien mitgehen, auch
wenn kein starker Zug ausgeiibt wird. Die
blofigelegte Haut zeigt nun kleine blutende Ge-
schwiirchen und die Zilien sieht man in gelben
Eiterpfropfchen stecken, da ihr Haarbalg durch
Abszedierung zerstort worden ist. Alle diese
Zilien miissen epiliert werden, um dem Kiter
und den Infektionserregern Abflul zu ver-
schaffen. Der Lidrand wird gereinigt, abge-
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tupft und mit weiller Prazipitatsalbe be-
strichen. Die Reinigung muf} téglich wieder-
holt werden, bis die Geschwiirchen abgeheilt
sind. Spéter gibt man mit Vorteil auch die
Zink-Wismutsalbe.
Rp. Hydrarg. praecip. alb. 1,0 bis 2,0
Ol. olivar. 5,0

Lanolin. 20,0
M. f. ungt. S. Lidsalbe.

Rp. Zinc. oxydat.
Bismuth. subnitr. aa 1,0
Ungt. lenient.
Ungt. simpl. aa 10,0
M. f. ungt. S. Lidsalbe.

Die Lidrandentziindung ist nicht leicht zu
nehmen, wenn sie auch an und fiir sich keine
ernstliche Affektion darstellt, sie sollte deshalb
vom Spezialisten behandelt werden. Die
Reizung vermehrt die Tranensekretion, doch
finden die Trénen den gewohnten Abfluf nicht,
da die Trinenpunkte verlegt sind, sie rollen
deshalb iiber den Lidrand und benetzen fort-
wahrend die Haut des Unterlides, was seiner-
seits mit der Zeit durch Schrumpfen der Haut
ein Herunterziehen des Lidrandes bewirkt, so
daB die Conjunctiva palpebr. sichtbar wird
(Ektropium). Die zahlreichen Geschwiirchen
am Lidrand hinterlassen Narben, so dafl auch
hierdurch eine Deformation des Lides als En-
tropium oder Ektropium begiinstigt wird. Der
ginzliche Verlust der Zilien (Madarosis) wirkt
nicht nur unschén, sondern setzt auch das Auge
viel mehr dem Eindringen von Staub und
kleinen Fremdkérpern aus. SchlieBlich bilden
die anwesenden Eitererreger eine Gefahr fiir
den Trinensack, indem sie Dakryozystitis
und deren Folgen verursachen koénnen.
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Die eitrige Entziindung der kleinen Zeif3 - Hordeolum
schen Driisen am Lidrand bildet das Hor-
deolumexternum,eine haufig und gern rezi-
divierende Affektion. Feuchte Wirme bringt
den kleinen AbszeB bald zur Perforation, wo-
mit auch Rotung, Schwellung und die oft ziem-
lich grole Schmerzhaftigkeit des Lides zuriick-
gehen.

Weit lédstiger ist das Hordeolum inter-
num, die eitrige Entziindung einer Meibom-
schen Driise. Da diese Driisen in dem empfind-
lichen Tarsusgewebe liegen, welches wegen
seiner knorpeligen Konsistenz der entziind-
lichen Schwellung Widerstand entgegensetzt,
ist die Affektion sehr schmerzhaft. Der
Abszel kommt schlieflich durch die Kon-
junktiva zum Durchbruch. Bei beiden Formen
des Hordeolums ist eine kleine Inzision zur
Beschleunigung des Prozesses angezeigt; wo
dies refiisiert wird, sind Kataplasmen am
Platze. Das Chalazion (Hagelkorn) ist im
Gegensatz zum Hordeolum internum eine chro-
nische Erkrankung der Meibomschen Driisen
und fiihrt, oft ganz ohne entziindliche Erschei-
nungen, langsam zu einem erbsengroflen Tumor
im Tarsus. Er ist als pralles Knotchen durch
die Haut fithlbar, behindert oft die freie Be-
weglichkeit der Lider und hélt die Lidschleim-
haut in einem maéaBigen, dauernden Reizzu-
stand. Die operative Entfernung allein fiihrt
zur Heilung.

Unter den Stellungsanomalien ist vor allem
der Lagophthalmus (mangelhafter Lid-
schluB) praktisch wichtig. Der Lidschlag im
wachen Zustande und der Lidschlufl wiahrend
des Schlafes sind fiir die Erhaltung der Horn-
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haut absolut notwendig, sonst trocknet sie
rasch oberflichlich aus, tritbt sich oder wird
teilweise durch Ulzerationen zerstort. Der
Lagophthalmus ist in vielen Fillen ein qual-
voller Zustand; die immerwihrenden Schmer-
zen, von den Hornhautnerven ausgeldst, hin-
dern den Kranken am Schlafen und bringen
ihn korperlich herunter. Die Ursachen des
mangelhaften Lidschlusses sind verschieden :
am héufigsten fiihrt wohl das Ektropium dazu,
wo das nach auBen umgestiilpte Lid zu kurz
wird; immerhin ist dabei die Hornhaut nicht
in ihrer ganzen Flache bloBgelegt, so dafl sich
die degenerativen Verénderungen derselben
nur in einem begrenzten Gebiet geltend macken
konnen. Ferner ist die Lahmung des Lidring-
muskels (Orbikularis) eine héufige Ursache des
Lagophthalmus und zugleich diejenige, welche
fiir den Patienten die unangenehmsten Folgen
hat. Der Orbikularis wird vom N. facialis
innerviert und stellt seine Funktion ein, sobald
infolge Neuritis oder mechanischer Durchtren-
nung die Nervenleitung unterbrochen ist. Die
Lahmung bei peripherer Neuritis erlaubt in
der Regel giinstige Prognose zu stellen, ganz
schlecht aber ist sie bei Durchtrennung des
Fazialis. Man kann hier durch besondere Lid-
plastiken die Lidspalte verkleinern, so dafl die
Kornea wenigstens teilweise bedeckt ist. Beim
Schlaf, wo die Bulbi nach oben rotieren, gleitet
dann die Hornhaut unter das Oberlid. Bei
intakter Lidtitigkeit kann Lagophthalmus auf-
treten, wenn der Bulbus aus seiner Lage nach
vorne gedréngt wird (Exophthalmus bei Trau-
men, Basedow, Orbitaltumoren), so dal die
auseinandergedringten Lider den Augapfel
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nicht mehr umspannen konnen. Die einzu-
schlagende Therapie resp. Besserung des Zu-
standes ist von Fall zu Fall verschieden;
spezialistische Behandlung ist angezeigt. Bis
dahin bedecke man die blofliegende Hornhaut
und Konjunktiva reichlich mit Borsalbe, um
die Austrocknung zu verhindern. Manchmal
gelingt es auch, die Lider durch Heftpflaster-
streifen geschlossen zu halten, es ist dies aber
nicht leicht. Verbdnde sind zu vermeiden, weil
durch die offene Lidspalte Verbandstoff dringen
konnte.

Die Ptosis des Oberlides kommt ange-
boren (doppelseitig) und erworben vor (Léh-
mung des Levator palp. sup. durch Neuritis
des zugehorigen Okulomotoriusastes, Kern-
affektionen oder Trauma). Die Therapie ist
je nach der Ursache eine operative oder richtet
sich gegen die Neuritis.

Andere Affektionen, wie Blepharospas-
mus (Lidkrampf), Symblepharon (Verwach-
sungen zwischen Conjunct. bulbi und Conjunct.
palp.), Verletzungen usw. sind leicht zu er-
kennen und erfordern deshalb keine besondere
Besprechung.

An Neubildungen kommen besonders zur
Beobachtung: Lupus der Lidhaut, Karzinom
(Ulcus rodens), Melanosarkom, Angiom. Die
malignen Tumoren erfordern oft eine Ausrdu-
mung der ganzen Orbita, wenn sie nicht friih-
zeitig genug operativ entfernt werden und
infolgedessen in die Tiefe greifen.

Krankheiten der Konjunktiva.

Aus der grofien Zabl der Konjunktival-
erkrankungen sollen hier die hiufigsten und
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fiir den Praktiker wichtigsten Formen heraus-
gegriffen werden. Die sog. Conjunctivitis ek-
zematosa oder phlyctaenularis wurde im Ab-
schnitt ,,Skrofulose Augenentziindung“ be-
sprochen.

I. Conjunctivitis catarrhalis acuta und
chronica.

Diese Krankheit ist auBerordentlich hiufig,
man trifft sie auch in allen Stadien der Ent-
ziindung an. Sie findet ihren Ausdruck in einer
entziindlichen Reizung der Conjunctiva palpe-
brarum und des Fornix, welche in heftigeren
Fillen auf die Conj. bulbi iibergreift. Dem-
entsprechend sieht man beim Evertieren der
Lider die Bindehaut mehr oder weniger stark
gerdtet, die akuten Félle weisen auBerdem
eine je nach dem Entziindungsherde verschie-
den starke schleimige oder eitrige Sekretion
auf. Die chronische Conjunctivitis cat. zeigt
nur spérliche Sekretion, sie macht sich haupt-
sichlich durch ihre subjektiven Beschwerden
bemerkbar.

Die Kranken empfinden bei akuten Ent-
ziindungen Lichtscheu, Brennen, Stechen und
Schmerzen. Charakteristisch ist das sog.
Fremdkorpergefiihl, d. h. die Empfindung als
ob Sand oder Haare unter die Lider geraten
seien. Das wihrend der Nacht abgesonderte
Sekret trocknet an den Lidrindern ein und
verklebt diese. Die Patienten empfinden ein
Miidigkeits- und Spannungsgefiihl in den Lidern
abends besonders auffillig. Die abgesonderten
Schleimflocken werden durch den Lidschlag
langsam iiber die Hornhaut geschoben und
triiben das Sehen. Der chronische Bindehaut-
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katarrh zeigt dhnliche Symptome, nur schwi-
cher ausgesprochen, falls nicht Komplikationen,
wie Blepharitis, Ektropium oder Hornhaut-
ulzerationen bestehen.

Bei chronischer Konjunktivitis alter Leute
sowie bei Entzindungen mehr schmerzhaften
Charakters achte man auf die Beschaffenheit
der Hornhaut. Héufig treten katarrhalische
Ulzerationen der Kornea auf, welche als ernst-
liche Komplikation sorgfiltig behandelt werden
miissen.

Atiologisch kommen fiir die akuten eitrigen
und stark sezernierenden Entziindungsformen
direkte Infektionen und chemisch-toxische Wir-
kungen in Betracht, wobei auch das Virulent-
werden derjenigen Bakterien gemeint ist,
welche sténdig auf der Bindehaut vorkommen.
Auf die bakterielle Ursache der Konjunktivitis-
formen kann hier nicht ndéher eingegangen
werden.

Mechanische und thermische Reize, der
Aufenthalt in schlechter, rauchiger Luft 16sen
die Entziindungen aus. Chemische Reizung der
Konjunktiva beobachtet man ab und zu nach
Atropingebrauch und nach Anwendung von
Heilsalben im Gesicht (z. B. Chrysarobin). Bei
Kindern ist eine maBige Konjunktivitis beider
Augen oft das erste Anzeichen einer beginnen-
den Masernerkrankung. Die Primula obconica,
eine beliebte Zierpflanze, verursacht mit ihren
feinen, sich leicht lostrennenden Hérchen lang-
wierige und ziemlich schmerzhafte Konjunkti-
vitis (wird bei Gértnern ziemlich oft getroffen).

Therapie.

1. Leichte akute und chronische Kon-
junktivitis ohne wesentliche Sekretion.
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Fiir diese Form werden am besten Adstringen-
tien verwendet, z. B.:
Zinc. sulf. 002

Aq. dest. 10,0
3mal tagl. eintraufeln.

Collargol 0,1
Aq. dest. 10,0
2—3mal téglich eintridufeln.

Empfehlenswert sind Augenbider (Augenduschen)
mit einer Losung von Borax 5,0 auf Wasser 100,0
2mal taglich,

2. Starke akute Konjunktivitis mit
schleimiger und eitriger Sekretion. Eit-
riges Sekret soll immer bakteriologisch unter-
sucht werden, um ev. bestehende Gonorrhoe
oder Diphtherie rechtzeitig zu erkennen.
Kranke mit eitriger Sekretion sind einer spe-
zialistischen Behandlung zuzuweisen.

Gegen die Entziindungsformen stérkeren
Grades mit schleimiger Sekretion (die Schleim-
flockchen schwimmen in der vermehrten
Trinenflissigkeit) ist die 29,ige Argentum
nitricum-Losung ein souverdnes Mittel (An-
wendungsweise siehe S. 53). Es darf jedoch
nur vom Arzte selbst gegeben werden; ver-
ursacht seine Applikation langdauernde Schmer-
zen (1—2 Stunden), so warte man einige Tage
bis zur nichsten Darreichung und gebe in der
Zwischenzeit weniger reizende Mittel, wie
Kollargol 39/, Elektrargol, Protargol 59/,
warme Umschlige mit Plumb. subacet. oder
Borwasser. Zine. sulf. in 3—5promill. Losung
wird bei typischer Conjunctivitis angularis
(Diplobazillus Morax-Axenfeld) mit bestem
Erfolge gegeben. Es gibt Kranke, welche fiir
die Mehrzahl der angegebenen Mittel auBer-
ordentlich empfindlich sind; auch hier ist spe-
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zialistische Behandlung angezeigt. Man unter-
lasse auch nicht, gegebenen Falles auf Erkran-
kungen der Stirn- und Nasenhohle zu fahnden
und schenke auch den TrinenabfluBwegen Be-
achtung. Bei Dakryoblenorrhoe findet man
Eiter im Konjunktivalsack, wenn schon dieser
kaum entziindlich gereizt ist. Ein Druck mit
dem Finger auf die Trinensackgegend 1483t das
Vorhandensein dieser Erkrankung erkennen
(siche auch S. 98).

3. Konjunktivitis und Hornhautge-
schwiir.

Die Hornhautmiterkrankung tritt bei der
Therapie in den Vordergrund. Uber die Dia-
gnose des Hornhautulkus siehe S. 48.

In jedem Falle von Ulcus corneae lasse
man den Kranken nicht ohne Verband gehen.
Das Auge wird mit lauem Borwasser ausge-
spiilt, gegen die iritische Reizung wird Atropin
gegeben, Borsalbe eingestrichen und ein gut
schlieBender Deckverband angelegt. So ver-
sehen wird der Patient zum Augenarzt ge-
schickt.

In Anbetracht der schwerwiegenden Folgen,
welche ein verschlepptes Ulcus corneae be-
gleiten konnen, ist gerade bei den scheinbar
leichten Fillen Vorsicht geboten.

Die nachfolgend erwihnten Konjunktival-
erkrankungen gehéren meines Erachtens simt-
liche in augenirztliche Behandlung, es sei des-
halb nur in kursorischer Weise die Diagnose
besprochen.
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II. Conjunctivitisgonorrhoica. Blennor-
rhoea neonatorum.

Infektion der Konjunktiva mit dem Gono-
kokkus. Die Infektion Neugeborener erfolgt
entweder wihrend der Geburt oder in den
ersten Tagen nachher. Kleine Kinder werden
durch ihre mit Genitalgonorrhoe behafteten
Eltern infiziert (Zusammenschlafen, unreine
Wiische). Erwachsene infizieren sich gewohn-
lich selbst, wenn sie an Genitalgonorrhoe leiden.
Das Pflegepersonal der Tripperkranken ist der
Infektionsgefahr ebenfalls ausgesetzt.

Man mache sich zum Prinzip, bei der Unter-
suchung eitriger Konjunktivitiden stets eine
gewohnliche, ungeférbte Schutzbrille zu tragen,
da sehr oft beim Offnen der geschwollenen
Lider Eiter herausgeschleudert wird, was nur
zu leicht das eigene Auge gefihrden kann. Bei
Neugeborenen sind in der Regel beide Augen
erkrankt. Man findet die Lider gerétet und
geschwellt, die Lidrénder sind verklebt, an den
Lidwinkeln quillt rahmiger, gelblicher Eiter
hervor. Offnet man die Lider sorgfiltig, so
sieht man die Eitermassen der stark geschwell-
ten und geréteten Bindehaut aufliegen. Die
Hornhaut kann klar oder stellenweise getriibt
sein (letzteres prognostisch wegen Ulzerations-
gefahr ungiinstig). Man vermeide mit Lid-
haltern oder andern Instrumenten zu han-
tieren, da eine geringfiigige Erosion des Horn-
hautepithels der tieferen Infektion den Weg
offnet. Im Ausstrichpréparat des Eiters findet
man mikroskopisch zahlreiche intrazellulire
Diplokokken von der typischen Semmelform
(Gram-negativ). Das Auge wird reichlich
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mit lauwarmem Borwasser ausgespiilt, dann
Protargol 5/, oder Kollargol 39/, eingetropft
und die sofortige klinische Behandlung ange-
wiesen. Man vergesse nicht, der begleitenden
Person geniigend Verbandstoff mitzugeben,
um unterwegs den ausflieBenden Eiter abtupfen
zu koénnen; die infizierten Tupfer werden ab-
geliefert und verbrannt. Ein Verband ist mit
Riicksicht auf die starke Sekretion mit leicht
aufliegendem und reichlich geschichtetem Mull
anzulegen. Bei Erwachsenen dasselbe Ver-
fahren.

ITI. Conjunctivitis diphtherica.

Infektion der Konjunktiva mit dem Di-
phtheriebazillus, in vielen Féllen werden da-
neben Strepto- und Staphylokokken gefunden.
Die diphtherische Konjunktivitis hat eine un-
glinstige Prognoze.

Man findet die Lider geschwellt und ge-
rotet; die Lidhaut ist glatt gespannt und beim
Betasten fithlt man die oft brettharte entziind-
liche Infiltration der Lider. Die Lidrénder sind
durch eingetrocknetes Sekret verklebt; wegen
der starken Infiltration ist es schwer, oft kaum
moglich die Lider zu evertieren. Auf der Innen-
seite der Lider sieht man Sekretanhiufung, die
Bindehaut ist in hochgradig entziindlichem
Zustand, stark geschwellt und mit fibrinosem
Exsudat durchsetzt. Sehr bald tritt starke
Chemosis der Conj. bulbi auf, die Kornea ist
von einem weillen, prallen Wulst umsdumt, ihre
Ernahrung leidet sehr intensiv und in mehr
oder weniger kurzer Zeit zerfallt sie nekrotisch.
Im Eiter findet man Diphtheriebazillen in typi-

Birkh#user, Augenpraxis 2. Aufl. 8
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scher Anordnung (Gram-positiv), man iber-
gebe stets Material zur kulturellen und tier-
experimentellen Untersuchung (Unterscheidung
von Xerosebazillen). Besteht gleichzeitig Nasen-
oder Rachendiphtherie, so wird dadurch die
Diagnose erleichtert. In allen Fillen, wo Di-
phtherie anamnestisch moglich ist, oder wo das
klinische Bild dafiir spricht, gebe man sogleich
1000 A.E. Diphtherieserum subkutan. Die
Augen werden reichlich mit Borwasser aus-
gespilt, Protargol 5°/,, Kollargol 3%, oder ein
anderes Silberpraparat eingetrdufelt und der
Kranke sofort ins Spital gebracht.

IV. Conjunctivitis trachomatosa.

Der Conjunctivitis trachomatosa ist die
Bildung eigenartiger korniger Wucherungen
eigen, welche sich auf der Innenseite der Lider.
hauptsichlich auf der Ubergangsfalte der Kon-
junktiva zeigen, weniger stark sind sie iiber dem
Tarsus entwickelt. Gleichzeitig sondert die
entziindete Bindehaut ein sehr infektioses
Sekret ab. Nach lingerer Zeit hort die Sekre-
tion auf, die Wucherungen der Konjunktiva
schwinden und es zeigen sich feine, weile,
strich- und netzformige Narben auf dem Tarsus,
wihrend die Ubergangsfalte der Bindehaut ver-
odet und eine blasse faltenlose Oberfliche an-
nimmt. Komplikationen des Trachoms an der
Hornhaut sind der Pannus trachomatosus und
das Ulcus corneae. Der Pannus beginnt stets
am oberen Limbus und iiberzieht mit der Zeit
die ganze Hornhaut mit einem sulzigen, grauen,
stark vaskularisierten Gewebe, welches jedoch
der Riickbildung fihig ist. Die Krankheit be-
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fallt in der Regel beide Augen. — Bei Verdacht
auf Trachom ist der Kranke dem Augenarzt
zuzuweisen.,

V. Der Frihjahrskatarrh, Conjunctivi-
tis vernalis.

Krankheit des spiateren Kindesal ters. Flache
Wucherungen der Schleimhaut iiber dem Tar-

Abb. 14. Friihjahrskatarrh, starke Wucherungen am
Limbus corneae.

sus des Ober- und Unterlides, welche sich nach
Art der Pflastersteine aneinanderreihen. Starke
entziindliche Reizung und Schwellung der
Konjunktiva. Am umgestiilpten Oberlid sind
die Wucherungen besonders deutlich zu sehen.
Die Konjunktiva hat an ihrer Oberflidche einen
leichten bldulichen Schimmer, wie wenn eine
Spur Milch darauf lage. Starke Sekretion,
aullerordentlich lidstiges Brennen und Jucken,

8*
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verbunden mit Lichtscheu begleiten die Ent-
ziindung. Das Sekret ist zéhe und kann als
weille Fiden unter den Lidern hervorgezogen
werden. Sehr charakteristisch sind auch grau-
weille oder gelbliche, unregelméflige Wuche-
rungen beiderseits am Kornealrand in der Lid-
spaltenzone. Dieselben konnen zu eigentlichen
Wiilsten anwachsen, welche operativ entfernt
werden miissen.

Das Leiden dauert oft mehrere Monate
und rezidiviert bei den meisten Kranken all-
jahrlich, bis es endlich plotzlich ganz ver-
schwindet. Behandlung durch den Augenarzt.

VI. Pterygium, Flugelfell.

Leute, deren Beschiftigung sie oft ins Freie
fiihrt, wo sie schlechter Witterung, Wind und
Kilte ausgesetzt sind, kommen leicht zu dieser
Erkrankung. In der Lidspaltenzone, nasal oder
temporal (meist nasal) kommt es durch die
schidigenden Witterungseinfliisse zu einer um-
schriebenen Degenerationstelle in der Binde-
haut, ein gelbliches, ovaldres Knétchen, ge-
nannt Pinguecula. Es besteht meist jahre-
lang, ohne besondere Beschwerden zu machen,
es kann auch zeitlebens im gleichen Stadium
bestehen bleiben ohne progressiv zu werden.
Vergrolert sich die Pinguecula, dann wichst
sie nach der Hornhaut zu und nimmt bei ihrem
Fortschreiten die angrenzende XKonjunktiva
mit. So entsteht eine dreieckige, gewohnlich
stark vaskularisierte Schleimhautduplikatur,
deren Spitze auf der Hornhaut liegt. Der Kopf
des Pterygiums schreitet weiter und wuchert
gegen das Zentrum der Hornhaut, wenn dem
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ProzeB nicht Einhalt geboten wird. DasWachs-
tum des Fligelfells ist oft duBerst langsam.
manchmal dauert es aber nur monatelang, bis
merkliche Fortschritte erkannt werden konnen.
Sobald der Pterygiumkopf den Rand der Horn-
haut erreicht, ist die Operation dringend anzu-
raten. Es ist selbstverstdndlich, daB das Seh-
vermogen in hohem Grade geschidigt wird,

Abb. 15. Pterygium.

sobald die Wucherung gegen die Hornhaut-
mitte vordringt. Nur die Abtragung des Ptery-
giums kommt therapeutisch in Betracht. Rezi-
dive sind trotz mehrfach ausgefiihrter Opera-
tion schon beobachtet worden.

VII. Verletzungen der Konjunktiva
(siehe Seite 19).

Seltenere Erkrankungen der Bindehaut sind
die Tuberkulose (hahnenkammfoérmige Schleim-
hautwucherungen und Ulzerationen) und die
Tumoren. Als solche kommen hauptsichlich
in Betracht: Epitheliome, Sarkome, Lipome
und Dermoide.

Naheres hieriiber siehe Lehrbiicher.
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Hornhauterkrankungen.

Die sog. , Keratitis ekzematosa oder phlyc-
taenularis“ ist im Kapitel ,,Skrofulose Augen-
entziindung‘ als Teilerscheinung dieser Krank-
heit besprochen.

Erosionen und Fremdkérper der Hornhaut
siehe bei ,,Verletzungen‘‘.

Bei der hohen Bedeutung der Hornhauter-
krankungen in bezug auf die Beeintrichtigung
des Sehvermogens ist es dringend geraten, so-
wohl der Diagnose als auch der Therapie die
grofitmogliche Aufmerksamkeit zu schenken.
Der Tendenz dieses Biichleins entsprechend
beschriinken wir uns bei der Darstellung auf
das Notwendigste, in der Meinung, dall gerade
Hornhauterkrankungen der spezialistischen Be-
handlung zugefithrt werden sollen.

1. Ulcus corneae catarrhale. Bei heftig
auftretendenKonjunktivalkatarrhen, sowie sehr
haufig als Komplikation von chronischen
Bindehautentziindungen entsteht das , katar-
rhalische Hornhautgeschwiir“. Die Patienten
suchen &rztliche Hilfe auf, weil sie plotzlich
in dem schon ldngere Zeit gerdteten Auge
stechende Schmerzen und Lichtscheu empfin-
den und meist an Kopfschmerz leiden. Die
anamnestischen Angaben lauten in solchen
Fallen immer gleich und erleichtern die Dia-
gnose. In akuten Fillen besteht seit einigen
Tagen ziemlich starke Bindehautentziindung,
welche mit den gebréduchlichen Hausmitteln
(Milch und Wasser, Kamillentee, Borwasser
usw.) bisher erfolglos behandelt wurde und der
man, in der Meinung, daf3 eine spontane Hei-
lung in kurzer Zeit eintreten werde, weiter
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keine Beachtung schenkte. Plotzlich treten
dann Schmerzen auf, die mitunter sehr heftig
sein konnen und die den Patienten im Verein
mit starker Lichtscheu an jeder Arbeit hindern.
In den meisten Fillen besteht jedoch die Kon-
junktivitis schon seit lingerer Zeit und gibt
vielfach jedes Jahr zur Geschwiirsbildung An-
la3.

Diagnose: Die Kranken klagen iiber
Brennen und Stechen im betreffenden Auge,
sowie iiber Lichtscheu. Das andere Auge trént,
es ist ,,sympathisch gereizt*. Beim Offnen der
Lider zeigt sich die Bindehaut der Lider und
des Bulbus mehr oder weniger stark gereizt und
um die Hornhaut herum ist die charakteristi-
sche Ziliarinjektion' (Perikornealinjektion) zu
sehen. An irgend einer Stelle der Hornhaut,
in weitaus den meisten Féallen aber am Rande,
sieht man eine schmutzigweill getriibte Stelle,
welcher der gewohnliche spiegelnde Glanz der
Kornea fehlt. Diese Stelle ist das Ulkus. Da
hier ein Epitheldefekt vorliegt, kann man in
zweifelhaften Fillen zum sicheren Nachweis die
Farbung mit Fluoreszin heranziehen (Technik
siehe Seite 48). Entsprechend der Korneal-
lasion zeigt sich auch eine Reizung und Hy-
perimie der Iris als Begleiterscheinung; die
Pupille ist eng, das Irisgewebe angeschoppt und
von triiber Farbung und Zeichnung. Mit Aus-
nahme der ulzerierten Stelle ist die Hornhaut
intakt und klar. In verschleppten Fillen trifft
man nicht selten ein kleines Hypopion in der
vorderen Kammer und Zeichen plastischer
Iritis.

Therapie. Das Grundleiden, der Kon-
junktivalkatarrh muB in erster Linie behandelt
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werden, wozu man in einigermaflen heftigen
Fillen das Argentum nitricum anwendet (Tech-
nik siehe Seite 53). Nach Applikation dieses
Mittels 1it man den Patienten 1/, Stunde
warten, wischt dann das Auge mit lauem Bor-
wasser aus und gibt eine Atropinsalbe mit
Desinfiziens, z. B.:

Rp. Atropin. sulf. 0,1 Rp. Atropin sulf. 0,1
Aristol. 0,1 Collargol. 0,2
Vas. alb. 10,0 Vas. alb. 0,0

M. f. ungt. D. M. £. ungt. D.

1—2mal téglich und einen gut schliefenden
Deckverband. Sollte die entziindliche Reizung
nur gering sein, so wird das Atropin vermieden
und nur Bor- oder Kollargolsalbe mit Deck-
verband gegeben. Der Verband ist wichtig fiir
die Therapie des Ulcus corneae und soll so lange
gegeben werden, bis mit Sicherheit das Horn-
hautepithel die ulzerierte Stelle wieder bedeckt
hat, was mittelst Fluoreszenzfirbung leicht
festzustellen ist.

Ist das Ulkus abgeheilt, so hinterlafit es
eine mehr oder weniger dichte Narbe (Macula
corneae). Man gibt zur Nachbehandlung und
um Rezidiven nach Moglichkeit vorzubeugen,
mit Vorteil folgende Mittel:

Pagenstechersalbe, 1—29/,ig, zweimal téglich
(Rezept s. S. 54.) Dioninsalbe, 2%,ig, zweimal
wochentlich.

zur Aufhellung der Hornhautnarbe. Zur An-
wendung fiir lingere Zeit (am besten abwechs-
lungsweise) folgende Tropfen:
Zine. sulf., 2—39/,,, Protargol 29/,, Kollargol.
29/,, je zweimal taglich, ferner Augenbéder, mit
Lig. plumb. subacet. 5,0
Aq. dest. 100,0

M.D.S. 1 Kaffee]offel auf !/, Liter laues Wasser zu
Augenduschen.
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Kommen verschleppte Félle zur Behand-
lung, wobei das Ulkus schon so tief ist, dal
eine Perforation eintreten kann, so raten wir
zu sofortiger spezialistischer Behandlung, da-
mit bei eintretender Perforation und ev. Iris-
prolaps sogleich die notigen MafBnahmen ge-
troffen werden konnen.

2. Das Ulcus serpens corneae (Hypo-
pionkeratitis) ist der Typus eines infizierten
Hornhautgeschwiires, dessen Verlauf in man-
chen Fillen fir die optische Funktion der

Abb. 16. Ulkus mit Infiltrationsrand. Hypopion.

Kornea, oft auch fiir den Bulbus iiberhaupt,
deletire Folgen hat. Eine erfolgreiche Behand-
lung wird gewdhnlich dadurch vereitelt, daf
die Patienten erst dann #rztliche Hilfe nach-
suchen, wenn die Infektion bereits die tieferen
Hornhautschichten in ihren Bereich gezogen
hat und dann der Therapie hartnéckigen
Widerstand bietet. Es kann nicht dringend
genug geraten werden, alle Fiélle von Horn-
hautgeschwiir, deren Atiologie und Befund die
Diagnose Ulcus serpens wahrscheinlich machen,
sofort spezialistischer Behandlung zuzuweisen.

Ulcus
serpens
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Die Infektion des Hornhautgewebes wird in
den meisten Fillen durch Pneumokokken ver-
ursacht.

Atiologie. Die Angaben der Patienten
sind charakteristisch : Es handelt sich um ober-
flachliche Verletzung der Hornhaut, hervor-
gerufen durch Anprallen eines Zweiges, Stich
oder Kratzen eines Strohhalmes, Kindringen
eines Holzsplitterchens u. dgl. Da die momen-
tan heftigen Schmerzen rasch nachlassen, wird
der Verletzung keine Beachtung geschenkt und
aus der kleinen oberflachlichen Wunde ent-
steht beim Eindringen virulenter Bakterien ein
infiziertes Ulkus. Befund: Starke Reizung des
Auges, Ziliarinjektion, Lichtscheu, Schmerzen.
An irgend einer Stelle der Hornhaut sieht man
das eitrig belegte Ulkus mit dem typischen
infiltrierten Randbezirk von gelblich-weiler
Farbe. Dieser Infiltrationsherd liegt subepi-
thelial und fiihrt durch Vereiterung und Ein-
schmelzung des Gewebes zur Vergroferung des
Geschwiirs. Am Boden der vorderen Kammer
liegt eine Ansammlung gelblichen Eiters (Hypo-
pion), die Iris ist stark hyperdmisch und die
Pupille verengt (Iritis). Sofortige Behandlung:
Ausspiilen des Auges mit Borwasser, Eintrau-
feln von Atropin, 1°/,ig, und Kollargol, 39%,ig,
oder Protargol, 5%,ig, Deckverband und Uber-
weisung an einen Augenarzt.

3. Keratitis parenchymatosa. Diffuse
Triitbung des interstitiellen Hornhautgewebes
auf entziindlicher Basis. Starker Reizzustand
des Auges. Die Erkrankung kommt am héufig-
sten bei Kindern vor, wird aber nicht selten
auch in spéateren Jahren getroffen. In weitaus
den meisten Fillen ist hereditire Lues die -
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Grundursache (Hutchinsonsche Trias: Kera-
titis par., FErkrankung des Ohrlabyrinths,
Schneideziahne halbmondférmig defekt), wes-
halb auf die typischen Merkmale dieser konsti-
tutionellen Erkrankung zu achten ist. Es darf
nicht auBler acht gelassen werden, dafl mit-
unter geringfiigige Traumen diese Form von
Hornhautentziindung bei Lues hervorrufen
kénnen, was versicherungstechnisch von Be-
deutung ist.

Gewohnlich erkrankt erst ein Auge und nach
oft monatelanger Zwischenzeit das andere. Die
Therapie ist vor allem eine kausale und richtet
sich gegen das Grundleiden, dann aber auch
eine lokale gegen die Keratitis. Spezialistische
Behandlung. Die Heilungsdauer ist eine lange,
in den meisten Fillen persistieren zeitlebens
Hornhauttriibungen, welche je nach Inten-
sitdt das Sehvermogen mehr oder weniger be-
einflussen.

4. Herpes corneae, Keratitis dendri-
tica, rezidivierende Hornhauterosion.
Im Anschluf an fie-
berhafte Erkrankun-
gen, sowie nach Ver-
letzung des Horn-
hautepithels und In-
fektion mit dem fiir
den Herpes corneae
spezifiscken  Virus
entstehen auf der
Kornea  zahlreiche
kleinste  Blaschen,
deren oberflichliche
Bedeckung, das Hornhautepithel, in kurzer
Zeit zerfallt, so daB ein kleines, seichtes

Abb. 17.

Veristelte Figuren bei
Herpes corneae.
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Ulkus mit scharfer Begrenzung entsteht. Die
Gruppierung der Bldschen bedingt ein ganz
charakteristisches Bild der konfluierenden Ul-
zerationen. Farbt man eine an Herpes er-
krankte Hornhaut mit Fluoreszin (Technik
S. 48), so heben sich die aneinandergereihten,
intensiv griin gefirbten Geschwiirchen als
baumartig veridstelte Figur scharf und deutlich
von der itbrigen normalen Hornhaut ab. Fir
den Herpes corneae ist eine starke Verminde-
rung oder Aufhebung der Hornhautsensibilitat
typisch, man prift dieses Symptom durch Be-
tasten der Kornea mit einem reinen Glasspatel.
Ausspiilen mit Borwasser, Borsalbe, Deckver-
band, Uberweisung an den Augenarzt.

Die selteneren Krankheitsformen, Keratitis
annularis, Keratitis disciformis, Herpes zoster,
die knotchenférmige und die rinnenférmige
Keratitis, kénnen hier nicht besprochen werden ;
sie bieten im allgemeinen die Reizsymptome
der Keratitis und werden leicht als Korneal-
erkrankung erkannt. (Siehe Lehrbiicher.)

Skleritis.

Die Skleritis, eine nicht héufige Erkran-
kung, fiihrt zu entziindlichen Infiltrationen
entweder der oberflachlichen (Episkleritis) oder
aber der ganzen Skleraschicht. Wahrend die
Episkleritis, welche zu lokalisierten Entziin-
dungsherden &hnlich denjenigen der skrofu-
16sen Augenentziindung fiihrt (die Knotchen
sind jedoch mit der Conjunctiva bulbi nicht
verschieblich), ohne Schadigung des Bulbus
abheilt, geht die eigentliche tiefgreifende Skle-
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ritis nicht ohne ernste Folgen fiir das Sehver-
mogen voriiber. Die Entziindung beschrankt
sich eben nicht ausschlieBlich auf die Leder-
haut, sie pflanzt sich auch auf die angrenzenden
Bulbusteile fort ; es bilden sich parenchymatose
Tritbungen der Hornhaut, Iritis, Zyklitis und
Aderhautentziindung, so daBl in schweren
Fillen das Sehvermogen fast génzlich ver-
nichtet werden kann. Die Sklera selbst verliert
an den entziindeten Stellen ihre normale Festig-
keit, der gewohnliche intraokulidre Druck ge-
niigt schon, um die verdiinnten Pa tien, welche
blaulich durchschimmern, nach auBlen vorzu-
buckeln (Sklerastaphylom). Die Farbe der
skleralen Entziindungsherde hat einen bliu-
lichen Schimmer, weshalb sie von konjunkti-
valen Infiltrationen leicht zu unterscheiden
sind. Die Skleritis ist eine eminent chronische
Erkrankung, die Therapie richtet sich allge-
mein gegen eine ev. vorhandene Dyskrasie
(Tuberkulose). Die therapeutischen MaBnah-
men miissen sich bei der Skleritis jedoch auch
nach den Komplikationen mit den anderen
Teilen des Bulbus richten. In schweren Fillen
ist klinische Behandlung notwendig. Behand-
lung durch den Augenarzt.

Erkrankungen der Uvea.

Die drei Organteile — Iris, Corpus ciliare
und Chorioidea —, welche in ihrem Zusammen-
hange die Uvea bilden, zeigen bei pathologi-
schen Zustinden so viele enge Verbindungen,
daB eine zusammenfassende Besprechung ge-
rechtfertigt ist, um so mehr, als es sich hier
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nicht darum handelt, spezialistische Details zu
betonen, sondern durch eine mehr allgemein
gehaltene Beschreibung dem Praktiker das Er-
kennen dieser wichtigen und héaufig vor-
kommenden Erkrankungen zu erleichtern. Von
den genannten Uvealteilen erkranken Iris und
Ziliarkorper am héufigsten zu gleicher Zeit,
wihrend die Aderhaut entweder besondere Er-
krankungsformen fiir sich aufweist oder nur
dann an einer Entziindung des vorderen Uveal-
abschnittes partizipiert, wenn es sich um
schwere Infektion des Bulbus oder um auBler-
ordentlich chronisch verlaufende. Fille von
Uveitis handelt, wie man sie vor allem auf der
Basis einer konstitutionellen Erkrankung an-
trifft.

Iritis und Irido-ZyKklitis.

Nach ihrer Atiologie sondert man die Iri-
tiden und Zyklitiden in ,,primére‘‘ und ,,sekun-
dére®, wobei die primédren jene Entziindungs-
formen umfassen, welche infolge von Allge-
meinerkrankung und nach Trauma auftreten.
Die sekundéren Iritiden entstehen im Anschluf3
an Keratitis, Skleritis, bei intraokularen Tu-
moren und auch bei Solutio retinae.

Fiir die priméren Entziindungen des vor-
deren Uvealabschnittes kommen &tiologisch in
Betracht: Tuberkulose, Skrofulose, Lues, akute
Infektionskrankheiten, Rheuma, Gicht, gonor-
rhoische Allgemeininfektion; vielfach wird Er-
kdltung und auch leichtes Trauma als aus-
losendes Moment angegeben.

Die Entzindung der Iris und des Ziliar-
korpers geht einher mit Hyperdmie, Schwellung
und Exsudation. Die Lage dieser Organe er-
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moglicht es, die genannten Symptome direkt
zu erkennen, wenigstens was die Iris anbetrifft,
wihrend die Entziindung des Corpus ciliare
nicht so ohne weiteres sichtbar ist. Abgesehen
von den Entziindungsformen auf luetischer und
tuberkuloser Basis, zeigen die Entziindungs-
symptome meist nur graduelle Unterschiede.
Schon bei den leichten Formen treffen wir das
Kardinalsymptom jeder entziindlichen Alte-
ration des vorderen Uvealabschnittes: die
Ziliarinjektion (Perikornea injektion). Es ist
aullerordentlich wichtig, dieses Symptom zu
kennen und auch dann diagnostizieren zu
kénnen, wenn es nur in zartester Weise in
Erscheinung tritt.

Was ist Ziliarinjektion? Rings um die
Hornhaut herum bilden die oberflachlich ver-
laufenden Konjunktivalgefifle mit den in der
Sklera liegenden vorderen Ziliargefiaflen das
kapillare , Randschlingennetz*. Unter nor-
malen Verhaltnissen ist duBerlich von dessen
Existenz nichts zu sehen, die sehr feinen tief-
liegenden Ziliargefifle konnen durch die Schicht
der dariiberliegenden Gewebeteile nicht er-
kannt werden. Treten jedoch im Gebiete der
vorderen Ziliargefifle, d. h. in der Regenbogen-
haut und im Corpus ciliare entziindliche Ver-
dnderungen auf, dann zeigt sich auch gleich-
zeitig eine Hyperimie dieser Organe durch ver-
mehrte Fillung des Randschlingennetzes an.
Von diesem Augenblicke an werden um die
Hornhaut herum die in der Tiefe der Sklera
liegenden Ziliargefille sichtbar, aber nicht etwa
die einzelnen GefaBichen, wie dies an der Con-
junctiva bulbi so deutlich zu sehen ist, sondern
nur deren Gesamtheit in einem ringférmigen

Ziliar-
injektion

®

Limbus-
gebiet



128 Erkrankungen der Uvea.

Gebiet von 1—1'/, mm Breite. Diese peri-
korneale Injektion fillt aber nur durch ihre
ganz charakteristische Farbe auf, es ist ein
ins Blauliche spielendes Rot im Gegensatz zu
der Farbe der oberfliachlichen Gefifle, welche
ziegelrot erscheinen. Um einen drastischen
Vergleich nicht zu scheuen, lafit sich sagen,
daBl das Kolorit der Ziliarinjektion demjenigen
einer unreifen Pflaume @hnlich ist. Diese be-
sondere Firbung kommt dadurch zustande,
daf die normale blutrote Farbe der genannten
Gefifle durch die aufliegende Bindehaut,
welche in physikalischem Sinne die Rolle einer
tritben Schicht spielt, eine blaue Farbkompo-
nente beigemischt erhdlt. Die Ziliar- oder Peri-
kornealinjektion imponiert demnach als eine
violettrote, schmale Umsdumung der Horn-
haut. Ist sie nur sehr schwach ausgeprigt, so
ist sie oft recht schwer zu erkennen, besonders
wenn gleichzeitig eine Hyperidmie der Binde-
haut besteht. Ganz unkenntlich wird sie, wenn
ein subkonjunktivaler Blutergufl die Hornhaut
umgibt oder starke Chemose die Bindehaut ver-
dickt. Fiir gewohnlich aber ist die Ziliarinjek-
tion an ihrer charakteristischen Farbe un-
schwer zu erkennen.

Die Hyperamie erstreckt sich auch auf das
Irisgewebe. Durch die Anfiillung der zahl-
reichen feinen GefaBle wird die Iris rigider,
ihre zarte Oberflachenzeichnung verwischt und
die durchschimmernde Réte erzeugt oft eine
eigentiimliche griinliche Verfirbung der Regen-
bogenhaut. Die Pupille ist eng, meist ist eine
deutliche Reaktion auf Licht nicht mehr nach-
zuweisen.

Wenn oben gesagt wurde, dall alle ent-
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ziindlichen Alterationen des vorderen Uveal-
abschnittes das Symptom der Ziliarinjektion
boten, so darf daraus nicht der Riickschlufl
gezogen werden, dall jede Ziliarinjektion um-
gekehrt das Vorhandensein einer Iritis oder
Iridozyklitis dokumentiere. Die Ziliarinjektion
an und fiir sich ist nur ein Zeichen der Blut-
iiberfullung im Gebiete der vorderen: Ziliar-
gefaBe, zur Diagnose , Entziindung‘ aber ge-
hort der Nachweis von Exsudat. Naturgemif
tritt jene jeweilen in Erscheinung, wenn gerade
in diesem Gebiet entziindliche Vorginge vor-
handen sind; daB sie aber auch indirekt zu-
stande kommt, beweist vor allem die ,,sym-
pathische Reizung® und ihr Vorhandensein bei
leichten Hornhautaffektionen, bei welchen eine
Iritis nicht vorliegt.

Die sympathische Reizung findet man Sym-
als Lichtscheu, Tranen und zarte Ziliarinjektion "1%2‘1‘,‘?,‘5,“.;’
an einem intakten Auge, wenn das andere Auge
an primérer oder sek ndirer Iritis leidet oder
eine heftig reizende Hornhautaffektion aufweist
(zuweilen auch bei Fremdkorperverletzungen).
Die Ziliarinjektion kann dabei auch fehlen.
Die sympathische Reizung zeigt nie Exsudation
und verschwindet, sobald am anderen Auge
die Ursache des Reizes behoben ist.

Das entziindliche Exsudat ist fiir Diagnose
und Prognose der Iritis und Zyklitis von grofiter
Bedeutung. Die Iris gibt ihr Exsudat in die
vordere und hintere Kammer, sowie ins eigene
Gewebe ab. Der Ziliarkorper deponiert es in
die hintere Kammer und in den Glaskdrper,
ist es reichlich, so tritt es auch durch die Pu-
pille in die vordere Kammer.

Als leichteste Form von Exsudation er- Exsudation

Birkh#duser, Augenpraxis 2. Aufl. 9
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kennt man eine zarte Triibung des Kammer-
wassers, besonders deutlich sichtbar auf dem
schwarzen Hintergrund der Pupille. Je mehr
geformte Bestandteile das Exsudat enthélt
(Fibrin und Eiterkérperchen), desto deutlicher
ist es sichtbar. Die im Kammerwasser suspen-
dierten Partikelchen sinken langsam nach unten,
werden aber dabei durch die immerwahrenden
Bulbusbewegungen gleichzeitig nach vorne ge-
schleudert, so daf} sie sich schlieBlich auf der
Hinterfliche der Hornhaut in deren unteren
Hilfte anheften, die
grofleren  (schweren)
unten, die feineren
(leichteren) oben.

Diese Exsudatnieder-
schlige nennt man
,,Préazipitate‘. Sieneh-
men dabei im allge-
meinen eine typische
Abb. 18. Gruppierung  Anordnung an, indem
von Prizipitaten. siesichinDreiecksform
(Spitze nach oben)

gruppieren. Subakute und chronische Entziin-
dungen geben oft so feine Pirzipitate, (,,Be-
tauung®), dall sie von bloflem Auge gar nicht,
mit gewohnlicher Lupenvergrofierung nur bei
sorgfiltiger Untersuchung erkannt werden
konnen, und doch sind gerade diese feinsten
Exsudationen oft der einzige Beweis einer be-
stehenden Uvealerkrankung. Nicht selten fin-
det man unter den grauweiflen Prizipitaten
deutlich hervortretende braune und schwarze
Piinktchen; das sind Pigmentkoérnchen, welche
mit dem entziindlichen Exsudat vom Ziliar-
korper oder vom Pigmentblatt der Iris durch
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die Pupille nach vorne gewandert sind. Das
Aussehen allein der Prazipitate gestattet keinen
Riickschluf3 auf deren Provenienz, sie sind nur
als entzindliches Exsudat anzusehen und als
solches beweisen sie uns mit Sicherheit, daB
eine Iritis oder Iridozyklitis vorhanden ist.

Bei starker eitriger Exsudation der Iris Hypopion
sammelt sich der Eiter im unteren Teile der
vorderen Kammer an und bildet das Hypo- /7
pion. Am bekanntesten ist diese Erscheinung // ¥
beim Ulcus serpens corneae (Hypopionkeratitis), |\ _\_l\ J
wo durch Toxinwirkung des Infektionsherdes ‘R
eine eitrige Iritis hervorgerufen wird (steriler
Eiter).

Ganz andere Erscheinungen verursachen
die Entziindungsprodukte in der hinteren Kam-
mer und im Glaskérper. Man muf} sich ver-
gegenwiartigen, dall die Regenbogenhaut die
vordere Linsenfliche immer beriihrt und zwar
ist die Berithrungsfliche um so grofer, je
enger die Pupille ist, also gerade bei Iritis. Da
fernerhin — wie schon gesagt — die entziindete
Iris angeschoppt und bewegungslos ist, bleibt
das an der Hinterfliche abgesonderte Exsudat Synechie
zwischen Linse und Iris liegen und fithrt zu /)/
Verklebungen dieser beiden Teile: hintere /" //
Synechie. Auch das vom entziindeten Ziliar- | 1 Ili
koérper vorgeschobene Exsudat ist an diesem "‘-If;\\ \ /
ProzeB beteiligt. Die hinteren Synechien sitzen
vorzugsweise am Pupillarrande, einzelne Stellen .
desselben findet man mit der Linse verklebt. Synechie
Da sie hinter der Iris liegen, sind sie natiirlich
nicht sichtbar, man erkennt sie daher erst,
wenn man zum Zweck der Pupillenerweiterung
Atropin gibt. Die Wirkung des Atropins macht
sich nur an denjenigen Irispartien geltend,

g*

Hypopion
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welche nicht nach hinten synechent sind,
wihrend die verklebten Partien in ijhrer Stel-
lung verharren. Dieser Zustand liefert eine
ganz charakteristische Konfiguration der Pu-
pille, wie sie sonst bei keinem pathologischen
Zustand der Iris vorkommt.

: 1% :.‘-'}’r' ‘ ; S

i ”ﬁ? SUGISS

Abb. 19. Hintere Synechien und Exsudat auf der
Linsenkapsel. Atropinwirkung.

Ist der Entziindungsprozef ein heftiger,
oder besteht die Exsudation schon lingere Zeit
ohne Behandlung, so bleibt es nicht bei ver-
einzelten hinteren Synechien. Die Exsudation
von Iris und Corpus ciliare kann so stark
werden, daf} die ganze Pupille mit einer grau-
weillen Schicht ausgefiillt ist, welche bei der
Untersuchung im durchfallenden Licht (Augen-
spiegel) gar keinen oder nur spirlichen Fundus-
reflex passieren 146t und dementsprechend das
Sehvermogen bis auf quantitative Lichtempfin-
dung reduzieren kann: Occlusio pupillae.

Das in groflen Mengen in die hintere Kam-
mer abgegebene Exsudat schiebt sich zwischen
Iris und Linse und fiihrt, wenn es dort liegen
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bleibt, zu ringférmiger Verklebung des ganzen
Pupillarrandes mit der Linsenvorderflache, so
daB die freie Kommunikation zwischen vor-
derer und hinterer Kammer total aufgehoben
ist: Seclusio pupillae. In schweren Fillen
bleibt der ProzeB auch hier nicht stehen, son-
dern bewirkt allméhlich eine vollkommene Ver-
l6tung der hinteren Irisfliche mit der Linse,
ein Zustand, der totale hintere Synechie
genannt wird.

Bei Zyklitis findet man in der Regel Ver-
anderungen des intraokularen Druckes und
zwar ist die Tension im akuten entziindlichen
Stadium nicht selten erhoéht, wahrend sie im
regressiven und degenerativen Stadium er-
niedrigt ist, vorausgesetzt, dafl die Entziindung
nicht zu Sekundirglaukom gefiihrt hat. Die
Druckpriifung ist in vielen Féllen wegen der
auflerordentlichen Schmerzhaftigkeit des ent-
ziindeten Ziliarkorpers ganz unmoglich, da die
Kranken oft die leisesten Beriihrungen des Bul-
bus nicht ertragen.

Bevor wir nun auf die Exsudation in den
Glaskorper eingehen, wollen wir auf die Folge-
zustinde der bisher beschriebenen Symptome
eintreten, immer jedoch mit dem Vorbehalt
einer allgemein gehaltenen Betrachtung.

Die Triibung des Kammerwassers, das flot-
tierende Exsudat, die Préazipitate und das
Hypopion kénnen therapeutisch giinstig beein-
flut werden, indem man sie durch geeignete
MaBnahmen entweder ganz oder teilweise zur
Resorption bringt oder durch Eroffnung der
Kammer beim Abfliefen des Kammerwassers
mechanisch entfernt. Persistierende Prézipi-
tate im Hornhautzentrum beeinflussen die Seh-
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schirfe ungiinstig. Vereinzelte hintere Sy-
nechien des Pupillarrandes kénnen in frischem
Zustande durch andauernde Atropinisierung
und resorptive Therapie gelost werden (feuchte
Wirme, Kataplasmen, Schwitzkur), so daf} die
Pupille wieder ihre normale Rundung annimmt
und ihre Bewegungsfreiheit zuriickerhilt. Wer-
den auch die Synechien geldst, so bleibt doch
zeitlebens an der betreffenden Stelle ein pig-
mentiertes Plinktchen auf der Linsenkapsel
zuriick, und war die Pupille an zahlreichen
Stellen synechent, so sieht man spidter als
Residuum ein kreisrundes punktiertes Krianz-
chen in der Linsenmitte. Gelingt es nicht,
durch medikamentose Therapie die Synechien
zu losen, so ist in den meisten Fillen eine
Iridektomie angezeigt, um eine freie Ver-
bindung der beiden Kammern wiederherzu-
stellen. Ist diese Verbindung aufgehoben, wie
bei Seclusio pupillae, so wird im Augeninnern
der Fliissigkeitsstrom von hinten nach vorne
gehemmt; die Iris wird an ihren noch freien
Partien nach vorne gegen die Hornhaut ge-
dringt, so daB sie noch am verklebten Pupillar-
rand mit der Linse in Verbindung steht und
ihr ganzer, sonst flach ausgespannter Anteil
zwischen Iriswurzel und Pupille wulstartig vor-
gebuchtet ist: Iris bombata. Wenn dieser
Zustand eingetreten ist, so erhalten wir da-
durch den Beweis, daf3 hinter der Regenbogen-
haut ein hoherer Fliissigkeitsdruck herrscht als
in der vorderen Kammer, was gleichbedeutend
ist mit intraokuldrer Drucksteigerung: Sekuh-
dérglaukom. Dem Geiibten wird es moglich
sein, die Iris bombata von dhnlich aussehenden
Verinderungen zu unterscheiden, wie sie haupt-
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séchlich beiluetischer Iritis vorkommen kénnen.
Das Sekundérglaukom, als sehr ernste Kompli-
kation, erfordert, wenn die medikamentose
Therapie nicht in kurzer Zeit die Tension des
Bulbus zur Norm zuriickbringt, den opera-
tiven Eingriff. Ein solcher wird aber dem Auge
auch dann nicht erspart bleiben, wenn sich
die Seclusio pupillae auch an einigen Stellen
16st, denn eine Fixation der Iris préadisponiert
zu Sekundérglaukom.

Die totale hintere Synechie fiihrt aus den-
selben Griinden wie die Seclusio pupillae zu
Drucksteigerung, doch ist ihre Prognose viel
schlechter. Derartig schwer erkrankte Augen
gehen in der Regel an Phthisis bulbi (Atrophie
des Augapfels) zugrunde.

Die Exsudation in den Glaskérper
schidigt vor allem das Sehvermogen mehr oder
weniger empfindlich. Tritt das Exsudat in
groBen Mengen auf, so hiillt es die Linse ein
und fiillt den Glaskérperraum, so dafl im durch-
fallenden Licht aus der Pupille nur grauer
Reflex erhalten wird. Die Exsudatmassen or-
ganisieren sich spiter, es bilden sich kompakte,
schwartige Stringe. Die Linse wird von der
Nahrungszufuhr abgeschnitten, sie triibt sich
(Cataracta complicata, uveitica). Der anfing-
lich gesteigerte intraokulare Druck sinkt mit
der Zeit infolge der schweren entziindlichen
Verdnderungen im vorderen Uvealabschnitt,
welche die normale Fliissigkeitsabsonderung
schidigen; der Bulbus wird weich und atro-
phisch, das Sehvermogen wird vernichtet.
Dieser Endausgang ist vielen chronischen, von
Zeit zu Zeit aufflackernden Uveitiden be-
schieden.

Sekundir-
glaukom
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Iritis und Irido-Cyclitis syphilitica
treten bei akquirierter Lues gewohnlich nach
Ablauf des Primérstadiums auf. Bei heredi-
tarer Lues trifft man Iritis als Begleiterschei-
nung der Keratitis parenchymatosa, doch kann
sie auch ohne Hornhautentziindung bestehen.

Die Diagnose der syphilitischen Iritis stiitzt
sich auf den Nachweis der Allgemeinerkrankung
und auf das Vorhandensein luetischer Knoten
(Papeln) in der Iris oder im Ziliarkorper. Die
Papeln kénnen aber so klein sein, daB sie sich
der Beobachtung mit blofem Auge entziehen.
Sie sind gewohnlich in verschieden lebhaften
Nuancen gelbrotlich gefarbt und haben ihren
Sitz am Pupillarrand oder im Kammerwinkel
(Iriswurzel oder Corpus ciliare). Es bestehen in
der Regel heftige Entziindungserscheinungen
und die Exsudation fiihrt hier zu auerordent-
lich widerstandsfahigen hinteren Synechien.
Im iibrigen gilt das fiir die anderen Entziin-
dungsformen Gesagte.

Iritis und Irido-Cyclitis tuberculosa
sind Krankheiten des jiingeren Alters. Die
Untersuchung des Allgemeinzustandes sichert
die Diagnose, welche wesentlich unterstutzt
wird, wenn tuberkulose Neubildungen vor-
handen sind. Neben den iiblichen Entziindungs-
symptomen findet man miliare Tuberkel iiber
die ganze Irisfliche zerstreut, oder einzelne
konglobierte Tuberkel. Die Knotchen sind von
schmutziggrauer Farbe, sehen gallertig aus und
sind nicht von langem Bestande, es bilden sich
immer wieder neue Herde unter Einschmelzung
des Irisgewebes. Gewohnlich fithrt die tuber-
kulose Iritis und Zyklitis wegen den ausge-
dehnten Gewebsverinderungen und Bildung
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von Verwachsungen durch Atrophie zu Verlust
des Auges.

Mit Absicht wurde auf genauere Klassifi-
zierung der Entziindungsformen sowie auf de-
taillierte Symptomenbeschreibung nicht einge-
gangen, solche Angaben miissen in einem Lehr-
buch nachgeschlagen werden. Den wenigsten
Nichtspezialisten stehen spezielle Lupeninstru-
mente (Binokularlupe mit Dunkelfeldbeleuch-
tung) zur Verfiigung, welche zum FErkennen
feiner Irisverdanderungen dem Spezialisten un-
entbehrlich sind. Es geniigt unseres Erachtens,
wenn der Arzt die Diagnose Iritis oder Irido-
zyklitis stellt, was an Hand der obigen Sym-
ptombeschreibung und der vorausgesetzten
Kenntnisse moglich sein diirfte ; die Behandlung
wird er wohl ausnahmslos dem Augenarzte
iiberlassen. Es gibt jedoch auch Fille, wo der
Kranke wegen gleichzeitig bestehenden anderen
Erkrankungen nicht transportfahig ist, so daB
der Hausarzt auch die Behandlung des Augen-
leidens durchfithren muB. In dieser Lage
diirften einige therapeutische Hinweise er-
wiinscht sein.

Therapeutisch lasse man sich vom Ge-
danken leiten, in erster Linie nach Moglichkeit
gegen die schweren Folgezustinde der Ent-
ziindung anzukéimpfen und dem ursédchlichen
Grundleiden die hauptsichliche Beachtung zu
schenken. Bei der Lokalbehandlung kommt
es insbesondere darauf an, die Bildung von hin-
teren Synechien wegen der damit verbundenen
Glaukomgefahr zu verhindern oder, falls schon
Verwachsungen vorhanden sind, diese wieder

Therapie
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zu 16sen. Die Bekdmpfung der oft aulerordent-
lich heftigen Schmerzen ist eine weitere Auf-
gabe, sie ist leider in vielen Fillen die einzige
MaBnahme, wenn namlich der deletire Ent-
ziindungsprozel3 ungehindert weiterschreitet,
indem er jeder Therapie trotzt.

Das Atropin leistet uns in der Behandlung
der besprochenen KErkrankungen die groBten
Dienste. Da es unser Bestreben ist, dem Zu-
standekommen hinterer Synechien entgegenzu-
treten, miissen wir die angeschoppte, hyperami-
sche und entziindete Regenbogenhaut so viel
als moglich von der Linsenvorderfliche weg-
schieben, indem wir durch Atropindarreichung
die enge Pupille moglichst maximal erweitern.
Gelingt dies — wie in ganz frischen Fillen ge-
wohnlich — so sieht man auch gleichzeitig eine
Abnahme des Reizzustandes und die Schmerzen
gehen zuriick, falls nicht auch Zyklitis besteht.
Sind schon Synechien vorhanden, so trachtet
man diese zu losen, indem man Atropin in
groflen Dosen gibt und gleichzeitig feucht-
warme Umschlige oder Kataplasmen appli-
ziert. Das Atropin gibt man entweder als
Tropfen in 1—29/ iger Losung zwei- bis drei-
mal téglich, oder als die intensiver wirkende
29/,ige Atropinsalbe (Atropin sulf. 0,2 Vas. alb.
10,0) zweimal tiglich ; ihre Wirkung wird noch
verstirkt, wenn man sie mit Kokain verbindet
(Atropin sulf. 0,2, Cocain. mur. 0,1, Vas. alb.
10,0), doch gebe man letztere Salbe nur einmal
taglich und das zweite und ev. dritte Mal die
1%/yige Salbe. Die Salben werden mittelst
Glasspatel erbsengrofl bei nach oben gerichte-
tem Blick unter das Unterlid gebracht und
durch sanftes Reiben durch die geschlossenen
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Lider verteilt. In hartnickigen Fillen, wo
selbst starke Atropinsalben keine Mydriase zu
erzielen vermogen, erreicht man hie und da
eine gute Erweiterung der Pupille, wenn man
Atropin in kleinen Dosen sehr haufig gibt;
1/,9/4ige Losung, jede Stunde ein Tropfen. Bei
Kindern ist wegen Atropinintoxikation Vor-
sicht geboten! Kindern unter zehn Jahren gibt
man am besten nur 1°/,ige Salben und nicht
mehr wie zweimal téglich, unter fiinf Jahren
1/,—19/,ige und auch hier mit Vorsicht. Klagen
die Patienten iiber Trockenheit im Halse und
ist die Haut auffallend gerotet, so lasse man
Atropin fiir einige Zeit weg und gebe sofort
etwas schwarzen Kaffee zu trinken, in schwe-
reren Fillen wird von einer 1/ igen Losung
von Pilocarpin. hydrochlor. eine viertels bis
halbe Pravazspitze subkutan injiziert.

Im normalen reizfreien Auge hilt die
mydriatische Wirkung des Atropins ca. acht
Tage lang an, hier aber geht die Mydriase oft
schon im Verlaufe einiger Stunden wieder
zuriick, weshalb die téglich wiederholte Dar-
reichung indiziert ist. Nehmen die Entziin-
dungserscheinungen ab, so ist auch die Wirkung
des Atropins nachhaltiger, es soll dann spar-
samer angewendet werden.

Ist es gelungen, eine gute Mydriase zu er-
reichen (bei &lteren Leuten wird sie selten
maximal), so lasse man sie einige Tage be-
stehen, was durch fortgesetzte Atropinisierung
unschwer erreicht werden kann. Dann aber
bedenke man auch, daB3 die immobilisierte Iris
bei weiter erfolgender Exsudation den nim-
lichen Gefahren ausgesetzt ist wie vorher wih-
rend der Miosis: Es kann zu -Synechien und

Atropin-
vergiftung
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zwar an den peripheren Linsenteilen kommen
(periphere hintere Synechien). Um dies zu ver-
hiiten, 146t man das.Atropin kurze Zeit weg,
nur so lange, um der Pupille Zeit zu lassen,
sich wieder auf die normale Weite zu ver-
engern ; dann erweitert man sie wieder wie vor-
her. Gibt man der Iris von Zeit zu Zeit auf
diese Weise ihre Beweglichkeit zuriick, so
schiitzt man sie am besten vor den gefiirchteten
Verwachsungen mit der Linse.

Viel schwieriger gestaltet sich die Behand-
lung, wenn der Ziliarkorper in stérkerem Mafe
an der Entzindung beteiligt ist, besonders
dann, wenn es sich um eine akute Iridozyklitis
handelt. Vor allem sind es die periodisch
exazerbierenden Schmerzanfille, welche den
Kranken auflerordentlich quélen. Neben der
oben geschilderten Atropinbehandlungli3t man
ausgiebig Wiarme anwenden, was in der ersten
Zeit meist als wohltuend und schmerzlindernd
empfunden wird. In kiirzerer oder lingerer Zeit
tritt gewohnlich ein Umschlag ein, indem die
Wirmeapplikation nicht mehr ertragen wird
und jetzt kalte Umschlége vorgezogen werden.
Man mul} hier den Winschen der Kranken
entgegenkommen, sie konnen uns am besten
selbst angeben, wann warm und wann kalt
besser ertragen wird. Als ein exquisit schmerz-
linderndes Mittel, das sich bei Irritation der
Ziliarnerven (Zyklitis usw.) bewiahrt hat, ist das
Akoinol (Heyden) zu empfehlen; 2—3 Tropfen
des Oles ins Auge gebracht, bewirken fiir
lingere Zeit, wenn nicht Schmerzlosigkeit, so
doch bedeutende Linderung der Schmerzen.
In schweren Féllen mufl Morphium subkutan

gegeben werden.
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Die Behandlung der Iridozyklitis verlangt
vom Arzt ganz besondere Aufmerksamkeit und
stindige Bereitschaft, um bei den anfallsweise
auftretenden Schmerzsteigerungen entspre-
chend ordinieren zu konnen. Das akute ent-
ziindliche Stadium einer Iridozyklitis dauvert
in der Regel einige Wochen. Vor allem wird
Bettruhe verordnet, und, wie schon eingangs
erwahnt, dem Grundleiden die Hauptbeach-
tung geschenkt.

Die Resorption der Glaskorpertriibungen
wird unterstiitzt durch Warme, Schwitzen (falls
der Allgemeinzustand es erlaubt) und inner-
liche Joddarreichung, 1—2 g Jodkali pro die.
Ist das Leiden auf luetiscker oder tuberkuloser
Basis entstanden, so wird man die entspre-
chende Allgemeinbehandlung einleiten.

Die in der Ophthalmologie hiufig ange-
wendeten Schmierkuren werden wie folgt
ausgefiihrt: Man schickt ein warmes Vollbad
voraus. Je nach der beabsichtigten Dosierung
werden 2—3 g graue Quecksilbersalbe auf der
Haut, z. B. des rechten Vorderarmes verrieben
und zwar so lange, bis die Haut eine gleich-
maBige graue Farbe angenommen hat und das
Salbenquantum vollstéindig eingedrungen ist
(10—15 Minuten). Der Vorderarm wird nun
mit einer Flanellbinde gut umwickelt. Am
folgenden Tag verfihrt man ganz gleich am
linken Vorderarm, am dritten und vierten Tag
ebenso an den Beinen. Nach vier Tagen ist
eine ,,Tour* beendet, am fiinften Tag nimmt
der Patient ein warmes Vollbad und beginnt
am sechsten Tage die zweite Tour. Nach jeder
Tour wird ein Bad gegeben. Im ganzen laBt
man sechs Touren schmieren, so daB der Pa-

Schmier-
kur
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tient 24 mal 2 resp. 3 g Quecksilbersalbe erhilt.
Wihrend der ganzen Schmierkur lasse man den
Kranken mehrmals téglich mit einem Mund-
wasser gurgeln und gute Mundpflege iiben, um
einer Stomatitis vorzubeugen. Der Urin wird
taglich auf Eiweil untersucht und mit dem
Schmieren sofort aufgehort, falls Albumen nach-
weisbar ist: ist die Albuminurie verschwunden,
8o beginne man vorsichtig mit kleineren Dosen
wieder zu schmieren, unter fortwihrender Kon-
trolle des Urins. Manche Patienten reagieren
schon auf die ersten Einreibungen mit einer
duberst lastigen Dermatitis nicht nur an den
eingeriebenen Hautpartien, sondern meist auch
auf der Brust und am Riicken. Aussetzen des
Quecksilbers, Schwitzen und indifferente Sal-
benverbénde bringen die Symptome gewohn-
lich in einigen Tagen zum Verschwinden.
Bei der diagnostischen Anwendung von
Tuberkulin sei man duBerst vorsichtig. Wenn
auch in der inneren Medizin und in der Chirurgie
das Auftreten einer deutlichen Lokalreaktion
nach diagnostischer Tuberkulinreaktion in
manchen Fillen erwiinscht ist, so miissen wir
bei Augenkrankheiten auf tuberkuloser Basis
die lokalen Reaktionen auf ein Minimum zu be-
schrinken suchen, da sie leicht eine Verschlech-
terung des Zustandes herbeifithren konnten.
Bei chronischen Uveitiden kann man die Er-
fahrung machen, dafl selbst auf kleine Sub-
kutandosen von Tuberkulin eine Lokalreaktion
auftritt, welche ihren Ausdruck in einer ver-
mehrten Exsudation und dadurch verursachter
Herabsetzung des Sehvermdogens findet. Eine
derartige Reaktion ist aber unerwiinscht, da sie
einem Riickfall gleichkommt. Die Subkutan-
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anwendung von Tuberkulin, sowie dessen Appli-
kation nach der Moroschen Methode vermogen
lokale Reaktionen am Augehervorzurufen, ganz
abgesehen von der Calmeteschen Ophthalmo-
reaktion. Ungeféhrlich fiir unsere Zwecke hat
sich die Pirquetsche Methode gezeigt, welche
in folgender Ausfithrung (nach Sahli) emp-
fehlenswert ist: Am Oberarm ritzt man die
Haut in vier parallelen Strichen von ca. 3 cm
Lange; der erste Strich links wird mit der
sterilen Nadel ohne Tuberkulin gemacht, der
folgende mit einer Losung von Tuberkulin
1: 1000, der dritte mit der Losung 1: 100, und
der vierte mit Losung 1:10. Die entziindliche
Reaktion findet man an diesen Strichen in
abgestufter Weise, der Strich links dient zur
Kontrolle, er soll natiirlich keine typische
Reaktion zeigen. Nur fiir jugendliche Per-
sonen. Die therapeutische Tuberkulinbehand-
lung irgend welcher Art ist dem Augenarzte
zu iiberlassen.

Chorioiditis.

Die Entziindungen im hinteren Uvealab-
schnitt, in der Aderhaut, machen sich durch
die ungiinstige Beeinflussung des Sehvermo-
gens und transitorisch auftretende Photopsien
subjektiv bemerkbar; Reizerscheinungen —
wie sie fiir Erkrankung des vorderen Uveal-
abschnittes typisch sind — und Schmerzemp-
findung fehlen. Erst wenn die Entzindung
auch Ziliarkérper und Iris in Mitleidenschaft
zieht, treten die genannten Symptome auf.

Die Entziindungen der Aderhaut entstehen
meist auf dyskrasischer Basis, wie Tuberkulose,
Lues, Blutkrankheiten und bei hochgradiger
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Myopie. Die purulente Entziindung hat Infek-
tion auf ekto- und endogenem Wege zur Ur-
sache. Dienichteitrige Chorioiditis liefert
ein entziindliches Exsudat, welches zunéichst
im Aderhautgewebe an einzelnen Stellen depo-
niert wird und dort ophthalmoskopisch als
triiber, gelblicher, diffus begrenzter Herd im
Hintergrund sichtbar ist. Das Exsudat bleibt
aber an diesem Ort nicht liegen, es durch-
dringt auch die Netzhaut und gelangt schlie3-
lich in den Glaskérper, wo es fein verteilte,
flockige oder wolkige Glaskorpertriilbungen
bildet. Sobald der iiber dem entziindeten Ader-
hautbezirk liegende Netzhautteil unter den
Folgen der Entziindung steht (Degeneration
der nervosen Elemente), leidet seine Funktion
und im Fundus ist eine umschriebene Stelle
entstanden, welche fiir das Sehen nicht mehr
in gentigender Weise verwendet werden kann
(Skotom). Da es in der Regel zur Bildung
mehrerer derartiger Herde kommt und auch
gleichzeitig Glaskorpertriibungen in verschie-
dener Intensitidt auftreten, so ist es selbstver-
stindlich, daB der Kranke eine Verschlechte-
rung des Sehverméogens wahrnehmen mufl. Man
begegnet allerdings nicht zu selten auch bei
anderen Affektionen der iiberraschenden Tat-
sache, daB selbst eine ganz betrichtliche Seh-
storung, wenn sie nur ein Auge befallen hat,
vom Patienten lange Zeit gar nicht bemerkt
wird, der Defekt kommt gewohnlich durch Zu-
fall zur Wahrnehmung.
k‘gll_;:;_ Die subjektiven Symptome bestehen in
triibungen Triib-und Nebeligsehen (Glaskorpertriibungen),
die grofieren Exsudatmassen werden als dunkle
oder durchscheinende Wolken im Gesichtsfelde
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beschrieben, die bei Bewegungen des Bulbus
auftauchen und sich langsam wieder verziehen.
Meist aber sind sie bestdndig vorhanden, indem
sie den ganzen Glaskorper ausfiillen. Oft treten
Licken in diese Massen, so dall der Patient
plotzlich, wie durch eine geteilte Nebelwand,
einen klaren Durchblick erhilt, der aber rasch
wieder verschwindet. Sind die Glaskorper-
tritbungen gering oder nicht nachweisbar vor-
handen, so ist der Hintergrund deutlich zu
sehen und auch subjektiv ist das Gesichtsfeld
klar. Um so deutlicher treten dann aber jene
Gesichtsfelddefekte (Skotome) hervor, welche
den Herden im Augenhintergrund entsprechen,
indem an diesen Stellen — wie schon gesagt —
die Netzhautfunktion aufgehoben ist.

Die akut entziindlichen Erscheinungen im
Aderhautherd klingen langsam ab, der be-
treffende Herd wird deutlicher sichtbar, die
Triibung verschwindet und man erkennt spéter
einen scharf begrenzten, zum Teil schwarz pig-
mentierten Herd, durch welchen man wegen
der Atrophie der Aderhaut die weifle Sklera
durchscheinen sieht. Je groBer die Herde sind
und je ndher sie bei der Macula, lutea liegen,
desto intensiver ist die Sehstoérung.

Nach der Lokalisation der Herde unter-
scheidet man Chorioiditis disseminata,
die Herde sind iiber den ganzen Fundus regel-
los zerstreut; Chorioiditis peripherica mit
ausschlieflicher Lokalisation an den duBlersten
(vordersten) Fundusteilen (kommt hauptséch-
lich bei Syphilis vor). Speziell bei Lues trifft
manalsChorioiditis centralis Erkrankungs-
herde in der Makulagegend. (Siehe auch bei
»Myopie‘.)

Birkhiuser, Augenpraxis 2. Aufl. 10
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Ist eine ausgedehnte Aderhautentziindung
mit starker Beteiligung der Netzhaut vor-
handen, so spricht man von Chorioretinitis.

Liirlge Dieeitrige Aderhautentziindung, wel-

iditis  che entweder durch direkte Infektion von
aulen oder als Metastase eines Infektionsherdes
im Organismus auftritt, greift bisweilen auch
auf die vorderen Uvealteile und die Retina
iiber, so dafl der ganze Bulbus in Vereiterung
ibergeht — Panophthalmitis.

Uber die Beteiligung der Uvea an der
sympathischen Augenentziindung siehe unter
,,Verletzungen‘ Seite 25.

Von den Tumoren ist das Sarkom der
Aderhaut, der Iris und des Corpus ciliare der
wichtigste. Die differentialdiagnostische Unter-
suchung der intraokuliren Tumoren kann hier
nicht beschrieben werden.

Netzhaut und Sehnerv’).

Pathologische Veréanderungen der Netzhaut
treten zutage, wenn die Erndhrung der Retina
aus irgend einem Grunde gestort oder ver-
dndert ist, oder wenn eigentliche Entziindungs-
herde darin auftreten (die traumatischen Ver-
dnderungen siehe unter ,,Verletzungen‘‘). Die
Erndhrung der Netzhaut wird gestort bei Er-
krankungen des Gefdfsystems (Endarteritis,
Arteriosklerose, Embolie und Thrombose) und
bei Verdnderungen der Blutbeschaffenheit (Ne-
phritis, Diabetes, Purpura haemorrhagica, per-
niziose Andmie, Leukdmien). Die ophthalmo-

1) Bei dem vorwiegend spezialistischen Interesse

der Retinal-Optikusaffektionen ist dieser Abschnitt
nur kursorisch gehalten.
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skopisch sichtbaren Alterationen sind Hamor-
rhagien ins Netzhautgewebe oder in den Glas-
korper; Verinderungen im Aussehen, in Form
und Verlauf der Netzhautgefalle; herdweises
Auftreten von degenerativen Prozessen (weile,
kleine oder groflere unregelmaBig geformte Be-
zirke), Ablagerungen von entziindlichem Exsu-
dat in die Retina oder in den Glaskérper und
die Abhebung der Netzhaut. Die Ophthalmo-
skopie im rotfreien Licht vertieft und er-
weitert die Befunde.

RetinitisbeiNephritis. In derPapillen-
gegend sieht man in der getriibten Netzhaut
helle Degenerationsherde und um die Macula
lutea, strahlenférmig gruppiert, kleine weille
,,Spritzerchen oder ,,Stippchen‘. Bei Schadi-
gungen der Gefafwand trifft man auch Hamor-
rhagien. Allgemeinuntersuchung. Das Auf-
treten von Retinalverinderungen bei Nephritis
weist auf einen ungiinstigen Verlauf der Nieren-
erkrankung hin.

Retinitis bei Diabetes. In der Makula-
gegend kleine weille Degenerationsherde, Netz-
hauthimorrhagien. Die FErscheinungen sind
gewohnlich weniger intensiv als diejenigen bei
Nephritis. Allgemeinuntersuchung.

Retinitis bei Purpura, Leukamie,
pernizidoser Animie. Das Fundusbild fillt
auf durch seine zahlreichen, oft ausgedehnten
Blutungen, wobei die allgemeine Blasse des
Fundus bei pernizisser Anamie und Leukimie
zum Charakter der Allgemeinerkrankung paft.
Allgemeinuntersuchung.

Embolie der Art. centralis retinae,
oder einer ihrer Aste behindert die Blutzirku-
lation in dem betreffenden GefaBteil vollstin-

10*
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dig, so daf} die durch dieselben ernéhrten Netz-
hautbezirke in kurzer Zeit zugrunde gehen (die
Netzhautarterien sind KEndarterien). Sofort
eintretende vollige oder teilweise Erblindung
ist die irreparable Folge. Ist nur ein Ast durch
Embolus verstopft, so sieht man ihn und seine
Verzweigungen fadendiinn in getriibter Netz-
haut; ist der Arterienstamm betroffen, so
sind alle Arterien und Venen verengt, die Mitte
des Fundus ist milchweill getriibt und in der
Makulagegend leuchtet ein kirschroter Fleck
aus dieser Triibung hervor. Allgemeinunter-
suchung, speziell GefaBsystem.
Thromboseder Venacentralisretinae
zeigt im Hintergrund eine hochgradige Stauung
aller Netzhautvenen. Sie sind erweitert, ge-
schléngelt und schwarzrot. Das angrenzende
Gewebe ist von zahlreichen Blutungen durch-
setzt. Speziell Untersuchung des Gefiafsystems.
Eine besondere Stellung nimmt die kon-
genital angelegte Retinitis pigmentosa ein,
welche beide Augen befdllt und sich dem
Kranken durch die schon am Anfang auf-
tretende ,,Hemeralopie® (auffallende Ver-
schlechterung des Sehvermogens bei herab-
gesetzter Beleuchtung) und durch eine immer
mehr zunehmende konzentrische Einschrin-
kung des Gesichtsfeldes bemerkbar macht. Da-
durch erhalten die Patienten einen ganz cha-
rakteristischen Gang. Sie sehen némlich von
ihrer Umgebung nur einen kleinen Gesichts-
feldausschnitt um die Stelle des schirfsten
Sehens herum, welchen Eindruck man sich
selbst dadurch verschaffen kann, dal man ein
Auge schlieft und mit dem anderen durch eine
Rohre blickt. KEs ist leicht verstindlich, daB
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diese Patienten ihren Kopf fortwahrend nach
links und rechts wenden miissen, wenn sie sich
beim Gehen orientieren wollen. Dabei kann
die zentrale Sehschiarfe normal sein. Objektiv
sieht man im Fundus eine atrophische Papille
mit verengten Gefillen; die Peripherie der
Netzhaut ist von zierlichen, reich verzweigten,
schwarzen Pigmentanhdufungen eingenommen,
welche in ihrer Gesamtheit dem Fundus ein
ganz charakteristisches Gepridge verleihen.
Dieses Pigment ist in die atrophische Netzhaut
eingewandert und liegt in deren obersten
Schichten. Die Erkrankung zieht sich durch
Jahrzehnte hin und endet schliefilich mit Er-
blindung. Therapie ohne Erfolg. In der Atio-
logie spielt Konsanguinitdat der Eltern eine
Rolle.

Netzhautablésung. Die Netzhaut ist
nur an zwei ringférmigen Stellen fest mit ihrer
Unterlage verwachsen: an der Peripherie und
am Sehnerveneintritt. Ihre ganze Fliche liegt
der Aderhaut wenig fest an und kann von ihr
abgelost werden, wenn ein Zug vom Glaskérper
aus einwirkt (bei organisierten Exsudatmassen),
oder wenn sie von der Chorioidea abgedringt
wird, was bei Flissigkeitsergiissen, Blut- und
Exsudatansammlung zwischen Retina und
Aderhaut der Fall ist. Thr Kontakt mit der
Chorioidea wird auch durch Traumen gelost
und geht fernerhin in vielen Fillen hoch-
gradiger Myopie verloren. Tumoren der Ader-
haut wolben die Retina vor sich her.

Die abgelosten Partien verlieren ihre Funk-
tion; die Sehstérung wird um so groBer, je
ausgedehnter die Ablosung ist. Erfolgt eine
Wiederanlegung spontan oder durch unsere

Solutio
Retinae
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Therapie in nicht zu langer Zeit, dann kann
die Funktion dieses Teiles wieder hergestellt
werden. Bei der ophthalmoskopischen Unter-
suchung fillt bei groferen Ablosungen sofort
der grauweile Fundusreflex auf, man sieht die
Retina als helle, weilliche Blase oder Falten
sich wellenformig bewegen, die Netzhautgefalle
mit sich fithrend. Kleinere Abhebungen und
solche, welche durch Exsudate oder Tumoren
bedingt sind, fluktuieren nicht, doch trifft man
nicht selten Aderhauttumoren, iiber welchen
die Retina z. T. festsitzt, z. T. fluktuiert, wenn
sich gleichzeitig eine serose Exsudation einge-
stellt hat.

Nach stumpfen Traumen kann es zu Ablatio
retinae kommen, welche, was versicherungs-
technisch wichtig ist, oft erst viele Monate nach
der Verletzung ophthalmoskopisch nachweisbar
ist: ,,Spitablosung*‘.

Die Prognose der Netzhautablosung ist im
allgemeinen ungiinstig, sie ist deshalb auch mit
Recht eine gefiirchtete, sehr ernste Affektion.
Mag es auch in verschiedenen Fiéllen von
frischen, nicht ausgedehnten Abhebungen ge-
lingen, eine Wiederanlegung herbeizufiihren, so
ist man doch niemals vor Rezidiven gesichert.
Die Differentialdiagnose zwischen Solutio re-
tinae und Tumor kann unter Umstédnden recht
schwierig sein und erfordert eingehende, sorg-
filtigste Untersuchungen. Naheres siehe Lehr-
biicher.

Das Netzhautgliom ist ein Tumor von
ungemeiner Malignitdt. Kinder in den ersten
vier Lebensjahren werden davon betroffen,
ausnahmsweise tritt es auch erst einige Jahre
spéter auf. Die Diagnosestellung ist wichtig, da
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in frithem Stadium durch rasches operatives
Eingreifen doch noch einige Chancen fir Er-
haltung des Lebens geboten sind. Die Eltern
bringen das Kind zum Arzt, weil es ihnen
auffallig erscheint, daBl an einem Auge die
Pupille groBler ist und einen eigenartigen, gelb-
lichgriinen Schimmer aus der Tiefe durchtreten
1laBt; oft sind die Eltern auch der Meinung,
das betreffende Auge miisse sehr wenig oder
gar nichts sehen, was sie aus dem Verhalten
des Kindes beim Spielen schlieBen mufiten. Mit
diesen Angaben machen die Eltern auf eine sehr
charakteristische Symptomengruppe des Gliom
aufmerksam, die man ,,amaurotisches Katzen-
auge‘‘ zu nennen pflegt. Man findet ndmlich
bei der Untersuchung das Auge tatséchlich er-
blindet, die Pupille ist mehr als mittelweit
und reagiert auf Lichteinfall nicht mehr. Bei
seitlicher Beleuchtung kommt aus der Pupille
ein mehr oder weniger intensiver, hell-gelb-
griiner Reflex und mit dem Augenspiegel sieht
man je nach dem Stadium der Krankheit im
Bulbusinnern gelblich schimmernde Tumor-
massen von verschieden grofler Ausdehnung.
Die Tumoren gehen von der Netzhaut aus und
ragen mit glatter oder leicht gewellter Ober-
fliche in den Glaskérperraum hinein. Da sie
viel ndher der Linse stehen als die Retina in
normaler Lage, sind sie mit hypermetropischer
Refraktion sichtbar und bewirken eine starke
Divergenz der von ihnen reflektierten Licht-
strahlen. So kommt es, daB3 die Tumormassen
dem blofen Auge durch den genannten Reflex
sichtbar sind. — In diesem Stadium kommen
die Kinder frithestens zur Beobachtung, da die
schmerzlose Affektion vorher keine Erschei-
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nungen macht. Man sieht jedoch auch Fille,
wo die Krankheit weitergeschritten ist, ohne
daf} ihr die notige Beachtung geschenkt worden
ware. Sobald das Gliom das Bulbusinnere
nahezu ausgefiillt hat, bricht es in die Um-
gebung durch, fiillt die ganze Orbita aus und
treibt faustgrofle Tumormassen zwischen den
Lidern vor. Vom Bulbus ist dann gewshnlich
nichts mehr zu sehen. Sobald die Geschwulst
den Bulbus verlassen hat, ist mit rasch an-
schlieBender Metastasenbildung gegen das Ge-
hirn zu rechnen. Die totale Ausrdumung der
Orbita und nachfolgende Bestrahlung ist er-
forderlich. Die Eltern sind auf die ernste Lage
aufmerksam zu machen, und ihnen im ersten
Stadium, wo das Gliom einen noch nicht zu
groen Raum im Bulbusinnern ausfiillt, eine
sofortige Enukleation des Bulbus mit einigen
Aussichten auf Erhaltung des Lebens dringend
anzuraten. Kurze Verzogerungen geniigen, um
den rasch wachsenden Tumor ins inoperable
Stadium treten zu lassen. Da das Gliom, aller-
dings selten, beide Augen befillt, ist die Unter-
suchung des anderen Auges in jedem Falle ge-
boten. Bei leisestem Verdacht auf Tumor im
Augeninnern ist der Patient spezialistischer
Beobachtung zuzufiihren.

Das Gliom entsteht aus einem kongeni-
talen, abnormen Bau der Retina, speziell der
Gliateile. Man findet es oft bei mehreren
Kindern der gleichen Mutter.

Zu Fehldiagnosen kann das Pseudogliom
fithren, welches nicht eine Neubildung ist,
sondern eine im Aussehen tumorihnliche Ex-
sudatmasse im Glaskorperraum, wie solche bei
eitriger Chorioiditis sich bilden kann. Bei
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kleinen Kindern kann die Differentialdiagnose
groBe Schwierigkeiten bieten, oder iiberhaupt
unmoglich sein; im spéteren Alter kommt
Gliom dann nicht mehr in Frage.

Die Schadigung der Netzhaut durch
Blendung (Sonnenlicht, Bogenlicht, Schweif3-
feuer, beim Beobachten einer Sonnenfinsternis
ohne Schutzglidser) kann so hohe Grade er-
reichen, daB dauernde, schwere Beeintrich-
tigung des Sehvermogens resultieren. In
diesen schweren Fillen handelt es sich um
anatomische Lasionen in der Makula, so daf
ein mehr oder wenig ausgedehnter Gesichts-
felddefekt gerade am Ort des scharfsten Sehens
entsteht (absolutes zentrales Skotom). Man
kann hier nur prophylaktisch wirken, indem
man solchen Leuten, welche beruflich diesen
Schéadlichkeiten ausgesetzt sind, dunkle Schutz-
brillen verordnet.

Die Erkrankung des Sehnerven mit Aus-
schluf3 der Verletzungen kann man im allge-
meinen als lokale Manifestationen einer Allge-
meinerkrankung oder doch einer pathologischen
Verinderung in der néchsten Umgebung des
Optikus auffassen. Die ophthalmoskopischen
Veridnderungen, welche sie nach sich ziehen,
dienen deshalb oft als wichtige Stiitze zur
Diagnose anderer Leiden. Der Sitz der Er-
krankung im Sehnerven kann sein in der Seh-
nervenpapille, hinter dem Bulbus im orbitalen
Verlauf, oder weiter zentralwirts. Nur die-
jenigen Affektionen, welche in der Sehnerven-
papille liegen, sind von Anfang an mit dem
Augenspiegel sichtbar, die weiter hinter liegen-
den Herde entziehen sich einer direkten Be-
obachtung, wir kénnen sie daher anfinglich nur

Blendung

Optikus
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durch ihre Symptome vermuten und sehen
die Folgen einer anatomischen Verinderung
erst dann, wenn diese bis zur Papille fortge-
schritten ist und also im Augenhintergrund
zutage tritt.

Wir besprechen die Entziindungen des
Sehnerven und die einfache Atrophie.

Ist die Papille selbst Sitz einer Entziindung,
so sprechen wir von einer Papillitis. Sie er-
scheint in Begleitung anderer Erkrankungen
und tritt nicht selten vor den schwereren an-
deren Symptomen derselben zuriick. Gehirn-
erkrankungen entziindlicher Natur, speziell
Meningitiden und direkte Fortleitung der Ent-
ziindung von einer Meningitis basilaris fithren
zu Neuritis optica und Papillitis. Ferner zahlen
hierher die akuten Infektionskrankheiten, die
Syphilis, Vergiftungen (speziell Bleivergiftung),
entziindliche Affektionen in der Orbita, Kiefer-
hohle, Nasennebenhohlen und Anamien nach
starken Blutverlusten, sei es durch direkte
Eroffnung der Blutbahn, sei es durch profuse
Blutungen bei Intestinalerkrankungen und
nach Geburten. Die ophthalmoskopische Un-
tersuchung zeigt die Sehnervenpapille stark
verindert. Sie prisentiert sich nicht mehr als
leicht rosa gefidrbte, deutlich vom Fundus
abgegrenzte Scheibe mit normalen Arterien
und Venen; die Entziindung hat eine An-
schwellung des Sehnervenkopfes herbeigefiihrt
und hiillt die Papille und oft auch einen grofle-
ren Teil der angrenzenden Netzhaut in einen
weiBlichen Exsudatschleier, so daB die Papillen-
grenzen ganz verwischt werden. Durch die
entziindliche Stauung werden aber die Zentral-
gefille allseitig komprimiert, die Arterien ver-
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lieren deshalb ihre normale Fillung und er-
scheinen dinner als normal, wihrend der
vendse Abflull gehemmt ist und die Venen
sich ausdehnen, einen geschlingelten Verlanf
nehmen und dadurch als stark verdickt und
schwarzrot gefdrbt erscheinen. Zahlreiche
kleine Blutextravasate aus den iiberfiillten
Venen bedecken die angeschwellte Papille und
stellenweise verschwinden die Gefille unter
einer verdeckenden Exsudatschicht. Wie bei
dieser schweren Verdnderung nicht anders zu
erwarten ist, leidet die Funktion des Sehnerven
in hohem Mafe, die Sehschéirfe ist hochgradig
geschidigt, nicht selten génzlich aufgehoben.
‘Da die Entzindung nicht ausschlieflich
auf die Papille beschriankt bleibt, sondern auch
den eigentlichen Sehnerven in sich schlieft, ist
diese Erkrankung in der Regel als eine Neuro-
papillitis aufzufassen. Weil die Entziindung
mehrere Wochen und wohl auch noch lingere
Zeit bestehen bleibt, ist es natiirlich, daf sie
eine schwere Schidigung der Nervenfasern nach
sich ziehen mufl. Wir finden auch dement-
sprechend nach Ablauf der Entziindungser- Ng'gz)tl‘)ﬂlﬁ‘;"
scheinungen die charakteristische neuritische
Atrophie der Papille. Die entziindliche Stauung
ist geschwunden, die Papillenscheibe liegt
wieder im Niveau des Fundus, sie hat aber
ihre normalerweise runde oder ovalire Gestalt
verloren und eine unregelmaflig und teils un-
scharf begrenzte Form angenommen. An ihren
Réndern erkennt man auch als Residuen der
genannten Haimorrhagien schwirzliche Pigmen-
tierung. Die Stauung der Venen ist ver-
schwunden, ebenso ihr geschldngelter Verlauf;
alle Gefafle erscheinen jetzt verdiinnt. Das
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verdnderte Exsudat auf der Papille verhiillt
die weille Farbe der atrophischen Sehnerven-
scheibe und 1aft auch die netzformige Zeich-
nung der Lamina cribrosa nicht durchtreten.
Je nach dem Grad der Atrophie ist sowohl die
zentrale als auch die periphere Sehschirfe ge-
schidigt. Dieser Zustand der Papille bleibt
zeitlebens bestehen, so dall noch nach vielen
Jahren die einst vorhandene Neuropapillitis
diagnostiziert werden kann.

Eine besondere Stellung nimmt die soge-
nannte Stauungspapille ein. Sie ist ein
wichtiges Symptom der Drucksteigerung im
Liquor cerebrospinalis. Es handelt sich dabei
primér nicht um eine Entziindung — das ent-
zindliche Exsudat fehlt, sondern um eine
mechanische Stauung, bedingt durch die inner-
halb der Dura bestehende Drucksteigerung,
die sich auch in den Sehnervenscheiden geltend
macht. Die Papille ist 6dematos durchtrankt
und pilzformig gegen das Bulbusinnere vor-
getrieben. Die Stauung und Vortreibung des
Sehnervenkopfes wird bei ausgesprochenen
Fillen grofler als bei der Papillitis; die physio-
logische Exkavation ist vollstindig verstrichen,
weshalb die Zentralgefifle direkt vom Gipfel
der Papille nach allen Seiten der Vorstiilpung
entlang zum Netzhautniveau hinabsteigen.
Von den GefiBen sind die Arterien stark ver-
engt, die Venen verdickt und geschlingelt.
Nach einiger Zeit treten zur oOdematosen
Schwellung des Sehnervenkopfes oft entziind-
liche Erscheinungen hinzu, welche ophthalmo-
skopisch an der Tritbung der Papille (Exsudat)
und dem Auftreten zahlreicher kleiner Blu-
tungen erkennbar sind. Genaue refrakto-
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metrische Bestimmungen ermoglichen es, die
Vorbucklung der Papille in Millimetern an-
nihernd anzugeben. Die Sehschirfe braucht
bei Stauungspapille in der ersten Zeit nicht
verdndert zu sein.

Akute und chronische Retrobulbar-
neuritis (Neuritis opt. axialis). Ist ein Ent-
ziindungsherd im intraorbitalen Verlauf des
Sehnerven lokalisiert, so ist in der ersten Zeit
trotz auffallender subjektiver Symptome das
ophthalmoskopische Bild normal; die durch
die Entziindung hervorgerufene deszendierende
Atrophie der Sehnervenfasern braucht eine
gewisse Zeit bis sie an der Papille sichtbar wird.
Im Gegensatz zu den oben erwihnten ,intra-
bulbéren Neuritiden nennt man die hinter
dem Bulbus liegenden ,,retrobulbire‘ Neuri-
tiden, wobei diese Bezeichnung noch einen ganz
bestimmten Begriff involviert. Im Querschnitt
des Sehnerven nehmen die von der Macula
lutea der Netzhaut herkommenden Nerven-
fasern ein umgrenztes Gebiet ein und bilden
in ihrer Gesamtheit das ,,papillo-makulire
Biindel*. Da diese Fasern denjenigen Ganglien-
zellen der Netzhaut entspringen, welche die
zentrale Sehschirfe vermitteln und aus diesem
Grunde die grofite Arbeit zu leisten haben,
schreibt man ihnen auch eine groBere Empfind-
lichkeit gegen Erndhrungsstérungen im allge-
meinen, und eine spezielle Intoleranz gegen
bestimmte Toxine im besonderen zu. Hat
sich nun die Entzindung auf dieses Biindel
lokalisiert, so spricht man von ,,Retrobulbir-
neuritis‘‘; sie tritt akut oder chronisch auf.

Die akute Retrobulbdrneuritis (nicht im-
mer doppelseitig) tritt auf im AnschluB an
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Erkaltungen, Influenza, Nephritis, Hals- und
Rachenentziindungen, heftigen Schnupfen, bei
entziindlichen Erkrankungen der Nebenhohlen
der Orbita, speziell der Nasen- und Kiefer-
hohlen; daB sie auch bei eitriger Periostitis
und Zahnkaries auftreten kann, ist ebenfalls
beobachtet worden. Die subjektiven Sym-
ptome sind sehr bedngstigend; nach Auftreten
eines hellen, wogenden Nebels im Zentrum des
Gesichtsfeldes nimm¢t an einem vorher gesunden
Auge das Sehvermégen rapid ab und kann
selbst vollstindig erloschen. Die Untersuchung
zeigt dulerlich vollstindig normale Augen, die
maximalen Seitenbewegungen des Bulbus sind
gewohnlich schmerzhaft, und versucht man
den Augapfel sagital in die Orbita zuriickzu-
dringen, so empfinden die Patienten dabei
einen dumpfen Schmerz, den sie in die Tiefe
der Augenhohle verlegen. Ist das Sehverméogen
aufgehoben, so ist auch die direkte und die
konsensuelle Pupillenreaktion gestért. Im
Fundus sieht man sozusagen normale Verhélt-
nisse, es kann eine mé&Bige Hyperimie der
Papille bestehen. Die Diagnose lafit sich aus
diesem Befund und der Anamnese herleiten.
So schwer die Symptome auch sind, darf man
doch im allgemeinen eine giinstige Prognose
stellen. Die wursidchliche FErkrankung muf}
energisch beeinflult werden, um weitere schid-
liche Einwirkungen auf den Sehnerven aufzu-
halten. Bettruhe und blande Didt, Schwitz-
kuren fordern den HeilungsprozeB. Hat die
Entziindung nicht zu lange gedauert, konnte
das Grundleiden giinstig beeinfluf3t werden und
zeigte sich.schon in den ersten Tagen der Be-
handlung eine Hebung des Sehvermoégens, so
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ist mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB
die normale Sehkraft zuriickkehrt, was jedoch
einige Wochen dauern kann.

Die chronische Retrobulbérneuritis ist, Chrenlsche
wie die akute, eine sogenannte toxische Am-
blyopie. Am bekanntesten ist sie unter dem
Namen ,,Tabaks- und Alkoholneuritis*, womit
sie auch #tiologisch charakterisiert ist, wenn-
schon sie nicht allein durch {iberméfiges
Rauchen und Trinken hervorgerufen wird,
sondern auch bei Schwefelkohlenstoffvergif-
tung und seltener bei medikamentdsen Intoxi-
kationen (Filix mas) auftritt. Die Haupt-
ursache ist jedoch chronische Vergiftung durch
Nikotin und Alkohol, wobei in der Regel beide
Gifte zugleich einwirken. Die subjektiven
Symptome sind charakteristisch: schon seit
mehreren Monaten haben die Kranken das Ge-
fiihl, nicht mehr so gut zu sehen wie friiher
und empfinden bei guter Beleuchtung eine
nebelartige Verschleierung jener Gegenstinde,
welche sie genau betrachten wollen. In der
Dammerung verschwindet die ldstige Blendung,
sie sehen besser (Nyktalopie). Gewdhnlich
kommen sie aber erst dann zum Arzt, wenn
die Sehschirfe schon soweit gesunken ist,
daBl sie dadurch in ihrer Beschiftigung be-
hindert sind. Die Erkrankung ist doppelseitig
und in der Regel auf jeder Seite gleich stark
ausgeprigt. Die Untersuchung ergibt normale jﬁ—r-
Verhiltnisse des dufleren Auges; im Fundus '
zeigt sich die Papille am Anfang noch unver- Tﬁ@gg{g?
dndert, nach monatelangem Bestand der Ent-
zimdung ist jedoch die absteigende Atrophie
des papillomakuléren Biindels in der Papille
sichtbar und zwar nimmt sie stets die temporale
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Hilfte der Papille ein (im umgekehrten Spiegel-
bild also die nasale Hilfte). In ausgeprigten
Fillen sieht man aufllerordentlich deutlich die
normal rosa gefirbte nasale Hilfte scharf von
der rein weillen temporalen abgegrenzt. Die
Lamina cribrosa scheint mit ihrem grauen
Maschenwerk auf der atrophischen Seite durch.
Die Sehschirfe ist stark geschadigt und als
charakteristisches Symptom zeigt sich bei der
Untersuchung des Gesichtsfeldes ein zentrales
Skotom fiir rot und griin, indem diese Farben
im Zentrum nicht mehr erkannt werden, son-
dern erst wieder in einiger Entfernung vom
Fixierpunkt. Die Diagnose ist gew6hnlich nicht
schwer zu stellen.

Prognostisch giinstig sind die nicht zu
alten Fille, vorausgesetzt, dall der Kranke die
notige Willenskraft besitzt, sich des Alkohols
und des Tabaks unbedingt zu enthalten. So-
bald diese Toxine ausgeschaltet werden, hebt
sich die Sehschérfe und kehrt nicht selten
nach Ablauf einiger Monate zur Norm zuriick.
Leider sieht man nur zu oft, dal die im Spital
aufgezwungene Abstinenz, so giinstig auch ihre
Folgen waren, nicht spontan fortgefiihrt werden
kann, so daBl der Patient zu Hause wieder in
die alten Gewohnheiten verfillt. Rezidive sind
immer ernst, sie filhren mit der Zeit zur Ver-
nichtung der zentralen Sehschérfe, wihrend die
periphere bestehen bleibt; jede feinere Arbeit
wird dann zur Unmoglichkeit.

Therapeutisch geniigt in vielen Fillen die
Abstinenz allein, in anderen wird auBlerdem
Schwitzkur und Jodkalibehandlung ange-
wendet.

Zu analoger Schidigung des Sehvermogens
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durch Neuritis optica fithren Vergiftungen mit
Filix mas und Methylalkohol, wahrend
Chinin eine prim#rere Erkrankung der Gan-
glienzellen in der Retina hervorruft, woran
sich eine aszendierende Atrophie der Nerven-
fasern schlief3t.

Einfache Optikusatrophie, Atrophia
simplex. Bei der Tabes dorsalis, progressiven
Paralyse, multiplen Sklerose, sowie nach trau-
matischer Durchtrennung des Optikus oder
Quetschung seiner Fasern durch Tumoren,
Blutergiisse usw. beobachtet man eine typische
Verinderung der Sehnervenpapille, hervorge-
rufen durch eine deszendierende Atrophie des
Nerven, wobei keinerlei Entziindungserschei-
nungen an der Papille bemerkt werden konnen.
Mit dem Eintritt des Nervenfasernschwundes
wird die Papille blédsser und flacht sich ab. Ist
die Atrophie vollstindig, so sieht man die
Papille als grau- oder bldaulich-weile, scharf
begrenzte, ganz flache Scheibe, in deren ganzer
Ausdehnung die Lamina cribrosa sichtbar ist.
Das Auge ist dann ginzlich erblindet, die
direkte und konsensuelle Pupillenreaktion auf-
gehoben. Bei der Tabes besteht gewohnlich
die enge, lichtstarre Pupille neben der Optikus-
atrophie. Die Therapie ist machtlos, die
Prognose schlecht.

Von den primdren Tumoren des Seh-
nerven sind die Fibrome, Sarkome und Endo-
theliome bekannt. Sie fithren zu spindelférmi-
ger oder wulstiger Auftreibung des Optikus, so
lange sie auf diesen beschréinkt bleiben, treiben
den Bulbus nach vorne (Exophthalmus) und
vernichten friihzeitig das Sehvermégen durch
Zerstorung der Nervenfasern. Das erblindete

Birkh#duser, Augenpraxis 2. Aufl. 11

Optikus-
Atrophie
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Auge lifit sich nicht in die Orbita zuriick-
dringen, man fiihlt dabei deutlich den retro-
bulbédren Widerstand. Klinische Behandlung.

Die Prifung auf Farbenblindheit, wie
sie bei Arbeitern der Transportgesellschaften
mit Hinsicht auf den Signaldienst gefordert
wird, bezieht sich auf die Feststellung der Rot-
grinblindheit (Daltonismus). Am meisten ver-
wendet wurden die Holmgreenschen Woll-
biindel, die man zu einem Haufen bunt durch-
einander mischt. Der Arzt wihlt aus dem
Haufen z. B. einen griin gefarbten Strang, legt
ihn seitab und fordert den zu Priifenden auf,
alle Stringe von der gleichen Farbe, wenn
auch in anderen Ténen, herauszusuchen. Ein
Normalsichtiger kann das mit allen Farben
spielend erledigen, der Daltonist aber kann die
roten und griinen nicht sicher auseinander-
halten, weshalb er zogernd sucht und auch
braune, graue usw. Farben als die gewiinschten
bezeichnet. Diese Priifungsmethode ist heute
fiir exakte Untersuchungen mit Recht ver-
lassen worden. Der praktische Wert einer
Farbensinpriiffung gipfelt in der Feststellung,
ob der Untersuchte die Farben zentral richtig
perzipiert oder nicht. Um dies zu erreichen,
miissen die farbigen Priifungsobjekte so klein
sein, daB nicht gleichzeitig groBere Netzhaut-
bezirke, sondern nur der makuldre Anteil ge-
reizt wird. Hiefiir konnen die Wollbiindel nicht
mehr in Frage kommen, weil sie viel zu grof3
sind.

Dagegen entsprechen die Stillingschen Ta-
feln ganz den postulierten Anforderungen und
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nehmen darum auch unter den praktischen
Farbensinnpriifungen die erste Stelle ein. Die
Art des Gebrauches ist den Tafeln beigedruckt.

Refraktion — Akkommodation
und Bestimmung der Sehschiirfe.

Einer Besprechung von Refraktionfehlern
wird am besten das normale Auge zugrunde
gelegt, welches auch, als optisches Instrument
betrachtet, ,,normale‘‘ Verhaltnisse zeigt, d. h.
das Brechungsvermégen seiner optischen Teile
(Hornhaut, Kammerwasser, Linse und Glas-
korper) steht in einem richtigen MaBverhiltnis
zur Lénge des Augapfels und seine Akkommo-
dationstatigkeit vermag den gewohnlichen Be-
diirfnissen des Fern- und Nahesehens gerecht
zu werden. Ein solches Auge ist emmetrop.
Sein Bau ist derart eingerichtet, da8 ein Licht-
strahlenbiindel, welches von einem sehr weit
entfernten Gegenstand herkommt und deshalb
praktisch parallel gerichtete Strahlen enthalt,
beim Durchtritt durch die Augenmedien so
gebrochen wird, daB die Strahlen im Hinter-
grunde des Auges zur Vereinigung gelangen
und damit der entfernte Gegenstand scharf
auf der Netzhaut abgebildet wird (siehe
Abb. 20). Man kann auch umgekehrt sagen:
wire in einem emmetropischen Auge z. B. die
Fovea centralis ein selbstleuchtender Punkt, so
wiirden die Lichtstrahlen, welche er in diver-
gierender Richtung gegen den vorderen Augen-
abschnitt sendet, durch die optischen Medien
derart gebrochen, da@ sie als parallel gerichtetes
Strahlenbiindel das Auge verlassen wiirden.

11*
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metropie
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Nach den Regeln der Dioptrik tritt die be-
schriebene Art der Brechung nur dann auf,
wenn der selbstleuchtende Punkt gerade im
Brennpunkt des optischen Systems liegt. Im

Abb. 20. Der Brennpunkt liegt auf der Netzhaut.
Emmetropes Auge.

emmetropen Auge liegt die Macula lutea im
Brennpunkt der optischen Medien, und die
Netzhaut ist die ,,Brennebene‘‘ des dioptrischen
Apparates.

Um parallel gerichtete Lichtstrahlen auf der
Netzhaut zu vereinigen, ist dem emmetropen
Auge eine ganz bestimmte minimale Brechkraft
eigen, welche immer dann benutzt wird, wenn
das Auge in die Ferne blickt. Lichtstrahlen,
welche von der parallelen Richtung abweichen,
also divergent oder konvergent das Auge
treffen, konnen erst dann im Augenhintergrund
vereinigt werden, wenn die Brechkraft dem
verdnderten Verlauf der einfallenden Strahlen
angepallt ist. Betrachtet das Auge einen naher
gelegenen Gegenstand, so erreichen die Licht-
strahlen, welche von diesem Gegenstand aus-
gehen, das Auge in leicht divergierender Rich-
tung. Denkt man sich in dem Raum, welcher
sich zwischen dem Auge und dem Weitent-
fernten (Unendlichen) ausdehnt, in gerader
Richtung und in gleichen Abstdnden eine An-
zahl Lichtquellen aufgestellt, so entsendet das
im ,,Unendlichen‘‘ stehende Licht parallel ge-
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richtete Strahlen, die naher liegenden diver-
gente Strahlen, und zwar wichst die Divergenz
der Strahlen mit der Anndherung der Licht-
quelle. In der Ruhestellung des emmetropen
Auges wird nur die entfernteste Lichtquelle
(parallele Strahlen) auf der Netzhaut scharf
abgebildet, alle anderen aber unscharf. Warum ?
Um divergent auffallende Strahlen soweit aus
ihrer Richtung zu brechen, daBl sie in der
gleichen Ebene wie parallele Strahlen zur
Vereinigung kommen, mufl der dioptrische
Apparat eine hohere Brechkraft besitzen und
zwar mull das Plus an Brechkraft gerade so
grol3 sein, daBl es geniigen wiirde, um die Di-
vergenz der auffallenden Strahlen zur Par-
allelitdt iberzufiihren. Je mehr die Divergenz
von der Parallelitit abweicht, d. h. je néher
der betrachtete Punkt dem Auge liegt, desto
groler mull der Mehraufwand an Brechungs-
vermogen sein. Im erwéhnten Beispiel werden
die néher gelegenen Lichtquellen unscharf ge-
sehen, weil angenommen wurde, das Auge be-
finde sich in Ruhestellung, wobei fiir die Ferne
scharf eingestellt ist. Fiir die néher gelegenen
Lichtquellen ist in dieser Lage die Brechkraft
der optischen Medien zu gering, weshalb die
Strahlen nach ihrer Brechung erst hinter der
Netzhaut zur Vereinigung kédmen; auf der
Netzhaut selbst aber bilden sich die Licht-
quellen nicht als Punkte, sondern als ver-
schwommene Kreise ab.

Das Auge muB} also die Fahigkeit haben,
sein Brechungsvermogen zu vermehren oder zu
vermindern, je nachdem es naher oder weiter
gelegene Objekte scharf sehen will. Diese
Fahigkeit ist ihm gegeben in der Moglichkeit
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zu ,,akkommodieren‘, d. h. die Leistungen des
dioptrischen Apparates den Bediirfnissen im
Nahe- und Fernsehen anzupassen.

Bevor wir auf die Akkommodation naher
eingehen, ist es notig, die Definition der ,,Di-
optrie® zu geben, welche uns als Maf} fiir das
Brechungsvermogen dient. Eine Linse, deren
Brechungsvermégen so beschaffen ist, dal es
parallel auffallende Lichtstrahlen in einem
Meter Distanz hinter der Linse zur Vereinigung
bringt, besitzt die Brechkraft von 1 Dioptrie
= 1D. Man kann auch sagen: eine Linse von
1 D Brechkraft hat ihren Brennpunkt in 1 m
Distanz. Eine Linse von 2 D besitzt eine

1 m

Abb. 21. Sammellinse von 1 D Brechkraft.

doppelt so groBe Brechkraft, sie wird also
parallele Strahlen schon in 50 em zur Ver-
einigung bringen. Will man erfahren, in welcher
Distanz der Brennpunkt einer Linse mit be-
stimmter Dioptrienzahl liegt, so dividiert man
die Zahl 100 (100 cm) durch die Zahl der
Dioptrien. Demnach haben Linsen von 4, 5,
6, 10, 15, 20 DD ihre Brennpunkte in Distanzen
von bzw. 25, 20, 16,6, 10, 6,6, 5 cm. Das ganze
System der brechenden Medien im Auge hat
einen Brennpunktsabstand von ca. 1,5 cm, was
einem Brechungsvermégen von rund 64 D ent-
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spricht; hiervon fallt der grofte Teil auf die
Hornhaut (ca. 43 D), ein weit kleinerer Teil
auf die Linse (10—12 D). Die Linse ist der
einzige Teil dieses optischen Systemes, dessen
Brechkraft willkiirlich innerhalb bestimmter
Grenzen vermehrt oder vermindert werden
kann; dies geschieht bei der Akkommo-
dation.

In ihrer natiirlichen Lage wird die Linse
vom Ziliarkorper ringférmig umgeben, dessen
Vorspriinge — die Processus ciliares — durch
feinste Faden mit dem vorderen und hinteren
Teile der Linsenkapsel in Verbindung stehen
(Zonula Zinni). Kontrahiert sich der Ziliar-
muskel, so riicken die Processus cil. dem Linsen-
rande ndher, wodurch die Zonulafasern ent-
spannt werden. Der allseitige Zug an der
Linsenperipherie 148t nach und die Linsensub-
stanz erhilt dadurch Gelegenheit, ihrem natiir-
lichen Bestreben, sich der Kugelgestalt zu
nihern nachzugeben, so dafl ihre Oberflichen-
wolbung zunimmt. Die Zunahme der Wolbung
bedingt auch eine Zunahme des Brechungsver-
mogens. Wird die Kontraktion des Ziliar-
muskels aufgehoben, dann entfernen sich die
Processus cil. wieder vom Linsenrande, die
Zonulafasern iiben einen verstirkten Zug auf
die Linsenkapsel aus und die Linse flacht sich
ab; ihr Brechungsvermogen ist dadurch ver-
mindert worden.

Befindet sich das emmetrope Auge im Ruhe-
zustand, dann wird ein weit entfernter Gegen-
stand scharf auf seiner Netzhaut abgebildet.
Der Punkt, auf welchen das Auge im Zustande
vollstdndiger Akkommodationslosigkeit einge-
stellt ist, heifit sein Fernpunkt (Punctum

Akkom-
modation

Fern-
punkt
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remotum); das emmetrope Auge hat seinen
Fernpunkt im Unendlichen. Beim Wunsche,
nahe Objekte deutlich zu sehen, vermehren wir
durch die Akkommodation die Brechkraft der
Linse. Fixieren wir einen feinen Gegenstand
in 1 m Entfernung und nahern wir ihn dann
langsam unseren Augen, so miissen wir die Ak-
kommodationsanstrengung fortwihrend stei-
gern, um ihn deutlich sehen zu kénnen ; schliel3-
lich gelangt der Gegenstand an einen Punkt,
wo wir ihn nur mit maximaler Akkommoda-
tionsleistung scharf sehen koénnen, wird der
Punkt uiberschritten, dann sehen wir das Ob-
jekt unscharf. Dieser néchste Ort vor dem
Auge, wo es bei starkster Akkommodations-
anstrengung einen feinen Gegenstand noch
scharf erkennen kann, heiflt sein Nahepunkt
(Punktum proximum).

Die Entfernung des Nahepunktes vom em-
metropen Auge ist von dessen Akkommodation-
vermogen abhingig. In der Jugend besitzt die
Linse ihre groBite Modulationsfahigkeit, ihre
Form verdndert sich leicht unter dem Kin-
flusse des Ziliarmuskels; sie vermag sich bei
maximaler Akkommodationsanstrengung so
stark zu wolben, daf3 durch die vermehrte
Brechkraft der Nahepunkt auf 10 em und
weniger herangebracht werden kann. Diese
Leistung ist noch im Alter von 20 Jahren an-
nahernd vorhanden, nimmt aber mit zu-
nehmendem Alter langsam ab, so da} sich
der Nahepunkt mehr und mehr vom Auge
entfernt.

Wie auch die Entfernung des Nahepunktes
beschaffen sein mége, immer hat die Akkommo-
dationstitigkeit freies Spiel auf jenem Gebiet,
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welches sich zwischen dem Nahepunkt und dem
Fernpunkt ausdehnt; es ist dies das Akkom-
modationsgebiet. In der Jugend ist es
groBer als im Alter, da mit zunehmenden
Jahren der Nahepunkt immer mehr gegen den
Fernpunkt hinausgeschoben wird.

Das Brechungsvermogen der Linse, welches
wir nach Dioptrien messen, wird, wie schon er-
wahnt, durch die Akkommodationstatigkeit er-
hoht. Von ihrer Ruhestellung, wo sie fiir das
Unendliche eingestellt ist, bis zum Moment der
hochsten Akkommodationsanstrengung erhalt
die Brechkraft der Linse einen Zuwachs von

20

Abb. 22. Akkommodationsgebiet (schraffiert) eines
jugendl. emmetropen Auges.

einer gewissen Anzahl Dioptrien; dieser Zu-
wachs ist die Akkommodationsbreite. Ihr
Wert 1aBt sich leicht nach folgender Uberlegung
berechnen : zum Fixieren des Fernpunktes (R),
welcher fiir das emmetrope Auge im Unend-
lichen liegt, ist keine Akkommodation notig,
der Zuwachs an Dioptrien ist gleich 0, zum
Fixieren eines Objektes in 1 m Entfernung gibt
die Akkommodation der Linse einen Zuwachs
von 1 D Brechkraft; wird der Nahepunkt (P)
fixiert, welcher beispielsweise in 20 em Ent-
fernung liegen soll, dann muf} im ganzen eine
Akkommodationsleistung von 5 D aufgebracht
werden. In diesem Falle betrigt die Akkommo-
dationsbreite (A) 5 D (sieche Abb. 23 A). Liegt

Akk.
Gebiet

Akk.
Breite
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nun aber, wie dies bei der unten zu besprechen-
den myopischen Refraktion vorkommt, der
Fernpunkt R z. B. in 50 cm Entfernung und
der Nahepunkt in 20 em, so besitzt der dioptri-
sche Apparat schon in der Ruhelage (Fern-
punktseinstellung) ein Plus von 2 D Brechkraft,
welche dem wirklichen Zuwachs bei der Ak-
kommodation nicht zugezihlt werden darf. Da
das Auge bis auf 20 cm akkommodiert, muf3
es im ganzen 5 D aufwenden, von welchen es
aber schon 2 D in der Ruhelage besitzt, diese
2 D miissen also als nicht zum Zuwachs ge-
horig abgezogen werden, so daf3 eine Akkommo-
dationsbreite von 3 D resultiert. Man kann in
allen Fillen zur Berechnung die Formel an-
wenden: A =P — R wobei fiir P und R die
Dioptrienwerte eingesetzt werden miissen, im
eben genannten Falle also A=5D—2D
(Abb. 23 C).

Die Akkommodationsbreite bietet nicht nur
theoretisches Interesse, sie muf3 auch in vielen
Fillen von Refraktionsfehlern bei der Kor-
rektur mitberiicksichtigt werden, denn die
schwichere Leistung eines Auges mit geringer
Akkommodationsbreite bedarf einer anderen
optischen Korrektur als ein Auge mit gleicher
Refraktionsanomalie, aber leistungsfahiger Ak-
kommodation. Besonders hohe Anforderungen
an die Akkommodation stellt das hypermetrope
Auge (s. u.), welches schon akkommodieren
mufl, wenn es in die Ferne blickt, denn sein
Fernpunkt liegt nicht im Unendlichen, er ist
nur durch Berechnung zu lokalisieren und findet
sich dann im ,,Uberunendlichen® oder hinter
dem Auge. Ein jugendlicher Hypermetroper
liberwindet leicht eine Hyp. von 2 D, hat er
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seinen Nahepunkt z. B. in 20 cm Entfernung,
so ist sein Akkommodationsgebiet praktisch
gleich groB wie dasjenige eines Emmetropen
von 5 D Akkommodationsbreite, der Hyper-
metrope hat aber in diesem Falle eine um 2 D
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Abb. 23. Graphische Darstellung der Akkommoda-
tionsbreite.

A emmetr. Auge mit 5§ D Akkommodation
B hypermetr. Auge mit 6§ D » u. 2D Hypermetr.
C myopes Auge mit 3 D » u. 2 D Myopie.

groflere Akkommodationsbreite, da er schon
fiir unendlich 2 D akkommodieren muf}

(Abb. 23 B).

Presbyopie. In der Jugend besitzt die Linge Preshyopte
ihre groBite Akkommodationsfahigkeit; mit
Leichtigkeit wolbt sie sich vermége der Elasti-
zitit ihrer Fasern so stark, dal das Auge noch
auf 10 cm scharf einstellen kann, und ebenso
leicht folgt sie dem Zug der Zonulafasern, wel-
cher sie zur Abplattung zwingt. Mit zunehmen-
dem Alter erleidet die leichte Anpassungsfihig-
keit Einbufle, die Linse vermag sich nicht mehr
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so stark zu wolben, ihre Fasern sind rigider
geworden infolge sehr langsam verlaufender
Sklerosierung. Sobald aber die Wolbung der
Linse schwicher ausfdllt, nimmt auch ihre
Brechkraft entsprechend ab und der Nahe-
punkt entfernt sich mehr und mehr vom Auge.
Die betreffenden Patienten werden dadurch ge-
zwungen, beim Lesen den Druck immer weiter
von den Augen abzuhalten, um deutlich sehen
zu konnen; im héheren Alter riickt aber der
Nahepunkt schlieBlich so weit hinaus, daf3 er
mit dem Fernpunkt zusammenfillt. Bei diesem
Zustand angelangt, ist die Akkommodations-
fahigkeit vollstindig verloren gegangen, Ak-
kommodationsbreite und Akkommodationsge-
biet sind gleich 0.

Der Verlauf der Presbyopie ist ein lang-
samer aber regelmifiger; beim Emmetropen
macht er sich erst dann stérend bemerkbar,
wenn die Nahearbeit nicht mehr in der gewohn-
lichen Distanz von 30 cm verrichtet werden
kann und dadurch das Lesen feiner Druck-
schrift und das Erkennen kleiner Gegensténde
unméglich wird. Dieser Zustand tritt ungefdhr
im 43. Lebensjahre auf und verlangt von
diesem Zeitpunkte an eine Korrektur durch
Konvexgliser, deren Brechkraft so zu wihlen
ist, daB sie den Verlust an Akkommodations-
breite ersetzt und den Nahepunkt auf die ge-
wohnte Arbeitsdistanz zuriickfiihrt.

Dem Fortschreiten der Presbyopie ent-
sprechend miissen mit zunehmendem Alter von
Zeit zu Zeit die vorhandenen Konvexgléser
durch stiarker brechende ersetzt werden und
zwar so lange, bis die Akkommodationsfahig-
keit erloschen ist, womit der Grad der Pres-
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byopie seinen Hohepunkt erreicht hat, auf
welchem er verharrt. Die Korrektur durch
Gléser ist unerldBlich, falls der Presbyope ein
gutes Nahesehen wiinscht; er kann den Verlauf
der Presbyopie auf keine Weise beeinflussen,
weshalb die Ansicht vieler Leute, im Interesse
einer ,,Schonung“ der Augen mit dem Brillen-
tragen so lange als moglich zuwarten miissen,
eine irrige ist. Die Presbyopie ist ein physio-
logischer Vorgang.

Uber die Presbyopie der Myopen und
Hypermetropen siehe dort.

Anomalien der Refraktion.
Myopie (Kurzsichtigkeit)?).

Im emmetropen Auge werden im Zustande
der Akkommodationslosigkeit parallele Licht-
strahlen auf der Netzhaut zur Vereinigung ge-
bracht: seine Netzhaut liegt im Brennpunkt des
dioptrischen Apparates. Im myopen Auge liegt
der Brennpunkt am gleichen Orte, denn die
Gesamtbrechkraft des optischen Systemes ist
nicht verdndert, aber die Netzhaut liegt nicht
in der Ebene des Brennpunktes, sondern weiter
hinten. Die Folge davon ist, daBl entfernte
Objekte nicht deutlich gesehen werden, weil der
Ort ihrer scharfen Abbildung in einer gewissen
Entfernung vor der Netzhaut liegt und die

1) Neben der hier besprochenen typischen Myopie
(Achsenmyopie) kann myopischer Brechungszustand
auch auf folgende Weise zustande kommen: 1. bei
abnorm erhohter Brechkraft der Hornhaut infolge
pathologischer Wolbung (Ektasie, Keratokonus);
2. bei erhohter Brechkraft der Linse, wenn diese
sich z. B. bei ihrer Luxation starker wolbt.
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Netzhaut selbst das Bild in Zerstreuungskreisen
empfingt. Die Brechkraft des dioptrischen
Apparates ist im myopen Auge, absolut ge-
nommen gleich gro3 wie im emmetropen, aber
mit Bezug auf die Lage der Netzhaut ist sie
zu stark. Wahrend das emmetrope Auge zum
Fixieren naher Gegenstinde einen gewissen
Akkommodationsaufwand leisten muf, sieht
das kurzsichtige Auge vermoge seiner relativ
hoheren Brechkraft in gleicher Entfernung
ohne jegliche Akkommodationsanstrengung
deutlich, es vereinigt schon in Ruhelage diver-
gent gerichtete Lichtstrahlen auf seiner (nach
hinten verschobenen) Netzhaut. Der Fern-
punkt des myopen Auges liegt demnach in
mefbarer Distanz; je hochgradiger die Myopie
ist, desto ndher liegt er beim Auge.

N

Abb. 24. Der Brennpunkt liegt vor der Netzhaut.
Myopes Auge.

Der relative Uberschu8 an Brechungsver-
mogen, welchen ein myopes Auge besitzt, be-
zeichnet — in Dioptrien ausgedriickt — den
Grad seiner Kurzsichtigkeit. In anschaulicher
Weise kann man sich die verdnderten Bre-
chungsverhdltnisse vorstellen, mittelst der
schon oben gewédhlten Annahme, da8 die Fovea
centralis ein selbstleuchtender Punkt sei. Die
Lichtstrahlen, welche von diesem Punkte aus
nach dem vorderen Augenabschnitt diver-
gieren, verlassen das Auge nicht wie beim
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Emmetropen als paralleles Strahlenbiindel, ihre
urspriinglich divergente Richtung wird nicht
nur parallel, sondern sogar konvergent ge-
macht, weil eben das Brechungsvermdgen mit
Riicksicht auf den Netzhautabstand groBer ist
als beim Emmetropen : die austretenden Strah-
len schneiden sich vor dem Auge. Wenn der
relative Uberschul an Brechkraft 2 D betrigt
(Myopie von 2 D), so vereinigen sich die aus-
tretenden Strahlen in 50 ¢cm Entfernung vor
dem Auge (Abb. 25), betragt die Myopie 10 D,
so liegt der Vereinigungspunkt in 10 cm usf.
Umgekehrt: Ein Auge von 1 D Myopie bringt

50

Abb. 25.

in Ruhelage Strahlen auf der Netzhaut zur
Vereinigung, welche von einer Entfernung von
1 m ausgehen; ein solches von 10 D vereinigt
Strahlen aus 10 cm Entfernung. Bei der unten
zu besprechenden Skiaskopie wird die hier ge-
machte Annahme zur Tatsache, indem dort der
Verlauf der von der Netzhaut reflektierten
Lichtstrahlen zur Bestimmung der Myopie ver-
wendet wird. Der genannte Vereinigungspunkt
der austretenden Lichtstrahlen ist gleich dem
Fernpunkt des betreffenden Auges, dessen Ort
man leicht dadurch ermittelt, dall dem Auge
nicht zu kleine Druckschrift vorgehalten wird ;
die grofite Entfernung, in welcher die Schrift
noch gelesen wird, ist gleich dem Abstand des
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Fernpunktes. Betriagt die Myopie eines Auges
1,2,3,4,5, 10, 20 D, so liegen die entsprechen-
den Fernpunkte in bzw. 1 m, 50, 33, 25, 20,
10, 5 cm Entfernung; alle Gegenstinde, welche
weiter als der Fernpunkt gelegen sind, werden
undeutlich gesehen. Die Kurzsichtigen wissen
sich aber zu helfen, um die unscharfen Netz-
hautbilder entfernter Gegensténde bis zu einem
gewissen Grade zu verbessern. Durch Zu-
kneifen der Lidspalte (Blinzeln) schaffen sie
vor dem Auge eine optische Blende, mit deren
Hilfe sie die Zerstreuungskreise auf der Netz-
haut verkleinern und das vorher unscharfe Ob-
jekt jetzt deutlicher sehen. Dieses fort-
wihrende Blinzeln der nichtbrillentragenden
Myopen gibt ihnen ein charakteristisches Aus-
sehen und hat der ganzen Krankheit auch den
Namen gegeben.

Ein Myoper von 3 D benétigt seine Ak-
kommodation selten oder gar nicht, da er

Abb. 26. Akkommodationsgebiet eines Myopen von
2 D My., dessen Nahepunkt in 20 cm liegt.

schon in Ruhelage auf die iibliche Arbeits-
distanz eingestellt ist, hohergradige Myope ver-
wenden die Akkommodation nicht. Erst wenn
durch Brillenkorrektion der Fernpunkt weiter
hinausgeschoben wird und sich dadurch das
Akkommodationsgebiet vergroflert, kann die
Akkommodation wieder in Funktion treten.
Schon dieser Umstand weist darauf hin, die
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optische Therapie (Brillenverordnung) bei der
Myopie moglichst frithzeitig anzuwenden; bei
langerem Bestand der Kurzsichtigkeit biilt der
Ziliarmuskel wegen Nichtgebrauch wesentlich
an Funktionsfihigkeit ein, so dafl bei spit ein-
setzender optischer Therapie auf den Vorteil
einer gut erhaltenen Akkommodation ver-
zichtet werden mulf.

Uber die Bedeutung der Akkommodation
beim Kurzsichtigen fiir die Entstehung des
Strabismus divergens siehe dort.

Die anatomischen Verdnderungen der Linse, bPl'e!byople

welche zur Presbyopie fithren, nehmen im
myopen Auge den gleichen Verlauf wie im
emmetropen, sie beeinflussen aber die bestehen-
den Refraktionsverhaltnissenurin den schwich-
sten Graden der Kurzsichtigkeit; Myope von
mehr als 3 D werden auch in hohem Alter
nichts von Presbyopie warhnehmen, falls sie
nicht optisch korrigiert sind (s. u.). Schwach
Kurzsichtige dagegen, deren Fernpunkt jen-
seits der Arbeitsdistanz von 30 cm liegt,
brauchen auch ohne Brille ihre Akkommodation
beim Nahesehen; bei diesen Myopen macht
sich die Presbyopie bemerkbar, aber spiter als
dies beim Emmetropen der Fall ist, weil das
relative Plus an Brechkraft des myopen Auges
vom Dioptrienwerte eines bestehenden Ak-
kommodationsverlustes abgezogen werdenmuf3,
wodurch die Presbyopie effektiv geringer wird,
als wie sie dem Alter des Myopen entsprache.
Ein Beispiel moge diese Beziehung erldutern:
Ein 50jahriger Emmetrope hat seinen Nahe-
punkt in 50 cm, was einer Akkommodations-
breite von 2 D entspricht; im Alter von 20
Jahren hatte er seinen Nahepunkt in 10 cm,

Birkh#user, Augenpraxis 2. Aufl. 12

ei Myopie
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verfiigte also damals iiber eine Akkommo-
dationsbreite von 10 D; da er mit 50 Jahren
nur noch eine Akkommodationsbreite von 2 D
besitzt, so hat er durch die Presbyopie 8 D
Akkommodationsbreite verloren. Ein 20jéhri-
ger Kurzsichtiger mit 2 D Myopie, der iiber die
gleiche Akkommodationsbreite verfiigt, wie der
gleichalterige Emmetrope, hat seinen Fern-
punkt in 50 em, seinen Nahepunkt in ca. 8 em
(10 D Akk. 4+ 2 D My); mit 50 Jahren verliert
er von seiner Akkommodationsbreite 8 D eben-
so wie der Emmetrope, es miissen aber seinen
verbleibenden 2 D Akkommodation seine un-
veréndert gebliebenen 2 D Myopie zugerechnet
werden (oder vom Akkommodationsverlust ab-
gezogen werden), so daB in diesem Alter die
Nahepunktsdistanz einem maximalen Bre-
chungsvermégen von 4 D entspricht = 25 em.
Wihrend also dem Emmetropen mit 50 Jahren
seine iibrig gebliebenen 2 D Akkommodation
den Nahepunkt bloB auf 50 cm heranbringen,
ndhern sie ihn dem Myopen unter Mitwirkung
der 2 D Kurzsichtigkeit bis auf 25 c¢cm; von
einer Beeintrachtigung der Nahearbeit verspiirt
er also nichts. Erst wenn seine Akkommo-
dationsbreite nahezu 0 geworden ist und da-
durch sein Nahepunkt tiber 30 cm hinausriickt,
fiihlt er den EinfluB der Presbyopie.

Anders verhilt sich die Presbyopiewirkung
bei Myopen, deren Refraktionsfehler durch
Brillen so korrigiert wurde, dafl Fern- undNahe-
punkt auf anndhernd normale Distanzen ge-
bracht wurden. Sie miissen sich wie der Emme-
trope ihrer Akkommodation bedienen, wenn sie
von der Ferne in die Nihe blicken ; sie werden
also auch den Beginn der Presbyopie ungeféhr
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zu gleicher Zeit empfinden wie der Emmetrope,
indem ihnen ihre bisherige Brille bei der Nahe-
arbeit lastig wird, weil die geschwéchte Akkom-
modation die korrigierende Wirkung der Brille
fiir die Nahe nicht mehr iiberwinden kann; der
Patient mul jetzt eine besondere (schwéchere)
Brille fiir die Néhe erhalten.

Die optische Therapie der Myopie ge-
schieht durch Zerstreuungslinsen, konkav ge-

I m

T

Abb. 28.

schliffene Brillengliser, deren Brechungsver-
mogen demjenigen der oben beschriebenen
Sammellinsen entgegengesetzt wirkt. Eine Zer-
streuungslinse von 1 D Brechkraft lenkt die
z. B. von rechts auffallenden parallelen Strah-
len so aus ihrer Richtung ab, daB sie auf der
anderen Seite der Linse divergierend aus-
einandertreten und zwar ist die neue Richtung
80, als kiimen die Strahlen von einem rechts
von der Linse —in 1 m Entfernung gelegenen —
Punkte her (Abb. 27). Die Wirkung eines Kon-

12*

Therapie
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kavglases von 5 D vor einem myopischen Auge
von 5 D ist aus Abb. 28 ersichtlich. Der Fern-
punkt dieses Auges liegt in 20 cm, die vor-
gesetzte Linse hat ihren virtuellen Brennpunkt
ebenfalls in 20 cm Entfernung, ein paralleles
Strahlenbiindel (aus dem Unendlichen) wird
durch die Linse so zerstreut, dal es das Auge
in der gleichen Richtung trifft wie Strahlen,
welche direkt aus 20 cm Distanz kommen. Das
Auge sieht vermittelst des vorgesetzten Glases
jetzt auch weitentfernte Gegensténde deutlich,
da sein Fernpunkt ins Unendliche geriickt
wurde.

Durch Vorsetzen passender Glaser 1aBt sich
die Myopie optisch korrigieren, die Bestimmung
der erforderlichen Gliser verlangt aber eine
eingehende Untersuchung des Refraktionszu-
standes, speziell auch des Astigmatismus (s. u.),
der Akkommodation sowie auch Beriicksichti-
gung allfillig vorhandener anatomischer Ver--
dnderungen des Augenhintergrundes, so daB
ein naheres Eingehen auf diesen Gegenstand
hier nicht am Platze ist.

Man wird jedoch nicht selten die Wahr-
nehmung machen, daB trotz korrekt gewéhlter
Glaser das Sehvermogen eines myopen Auges
nicht in gewiinschter Weise verbessert werden
kann. Die Ursache hiefiir ist in anatomi-
schen Veranderungen in der Aderhaut und
Netzhaut, speziell in der Gegend der Macula
lutea (Chorioiditis centralis) zu suchen. Wéh-
rend die geringgradigen (bis 3 D) und die mitt-
leren (bis 7 D) Myopien solche Verinderungen
gar nicht oder nur selten aufweisen, trifft man
sie bei den hohen Graden (bis 20 und mehr D)
héufig und zwar in der Regel um so stérker



Myopie. 181

ausgepragt, je langer die Myopie schon besteht,
und je mehr der Patient hereditdr-myop be-
lastet ist.

Die pathologisch(?n V'eréi.nderungen im Hin- F‘ﬁg;‘;i;"“
tergrunde des kurzsichtigen Auges verdanken
ihre Entstehung der abnormen Lingenaus-
dehnung des myopen Augapfels, welche auch
Ursache der optischen Anomalie ist. Die Ver-
langerung des Bulbus in der Léngsachse ist
mit einer Verdinnung der Lederhaut ver-
bunden, es kommt am hinteren Pole nicht
selten zu buchtigen Vorwolbungen derselben
(Staphylome); die inneren Augenhéute, Ader-
haut und Netzhaut, sind einer Dehnung aus-
gesetzt und werden insofern geschadigt, als in
der Gegend der Makula und in der Umgebung
der Papille atrophische Stellen auftreten,
welche sich beim Fortschreiten der Myopie ver-
groBern und je nach ihrer Lage zur Macula
lutea mehr oder weniger schiadigend auf das
Sehvermogen einwirken. Zu den gefiirchtetsten
Komplikationen der hohen Myopie zéhlt die
Abhebung der Netzhaut von ihrer Unterlage,
so daB sie sich ophthalmoskopisch als grauliche
Blase von welliger Oberflache und verschieden
groBer Ausdehnung darbietet; der losgeloste
Netzhautbezirk geht fiir die Sehfunktion ver-
loren, falls eine Wiederanlegung nicht erreicht
werden kann. Schon bei mittleren Graden von
Kurzsichtigkeit trifft man hier und da, bei
hoheren Graden fast immer am temporalen
Papillenrande eine weille Sichel (Konus?), die
vielfach in zirkumpapillire, weile atrophische
Herde direkt iibergeht.

1) Uber die Entstehung des Konus siehe Lehr.
biicher.
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Die Erfahrungen in der Behandlung myo-
pischer Augen haben schon friihzeitig zu der
Auffassung gefiihrt, dafl das hochgradig kurz-
sichtige Auge nicht einfach als in optischer
Hinsicht abnorm betrachtet werden darf, daB
vielmehr die gleichzeitig vorhandenen anatomi-
schen Verinderungen am Augapfel und ihre
Folgezustinde der ganzen Krkrankung einen
ernsteren Charakter verleihen. Bei der Myopie
im speziellen, wie bei der Entstehung der Re-
fraktionsanomalien im allgemeinen, erweisen
die Ergebnisse grofer Statistiken sowie die
Erfahrungen in der augenérztlichen Tatigkeit
immer mehr die Richtigkeit jener Auffassung,
wonach die Myopie in der ontogenetischen Ent-
wicklung nicht durch Einwirkung duBerer Ein-
flisse (Schule, Nahearbeit) entsteht, sondern
daB sie vom Individuum ererbt mitgebracht
wird und sich, den Lebens- und Arbeits-
bedingungen entsprechend entwickelt. Wir
sind nicht imstande, eine Myopie durch Brillen-
darreichung zu heilen, obschon wir die schlechte
Fernsehschérfe optisch korrigieren konnen.
Ebensowenig 1483t sich nachweisen, dafl ein
normal priformiertes, gesundes Auge durch
dulere Einwirkung oder durch viel Nahearbeit
myop gemacht werden konnte. Wir konsta-
tieren jedoch, da3 ein myop veranlagtes Auge
im Kindesalter bis zum Abschlufl der Wachs-
tumsperiode grofle Refraktionsinderungen
durchmachen kann und daB sich Verschlimme-
rungen um so eher einstellen konnen, je un-
giinstiger der allgemeine Gesundheitszustand
des Individuums ist. Im jugendlichen Alter
ist die optische Therapie (genaue Refraktions-
bestimmungen unerldfllich) unter jahrlicher
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Kontrolle peinlich genau durchzufithren, um
die Sehschirfe des sich entwickelnden Kindes
moglichst giinstig zu gestalten. Nur so ver-
schaffen wir dem aufwachsenden Individuum
die Moglichkeit, seine nahere und weitere Um-
gebung richtig kennen zu lernen, wecken in ihm
Interesse und Freude an der Natur und lassen
in ihm den Wunsch erwachen, sich drauBen
zu ergehen und Sport zu treiben in einer Welt,
die dem unkorrigierten Auge keine Reize bieten
kann und daher kein Interesse erweckt. Zur
Myopiebehandlung gehért Belehrung iiber
hygienische Malnahmen, die darauf hinzielen,
den Organismus ganz im allgemeinen zu kraf-
tigen. Wir schaden deshalb dem Patienten,
wenn wir ihm die freie korperliche Betatigung
(Turnen, Sport, Wanderungen) durch Unter-
lassen der optischen Korrektur oder durch
mangelhafte Korrektur erschweren oder durch
-die so viel geiibten ,,Atropinkuren verun-
moglichen. Es gehort nicht zu den Selten-
heiten, da man bei der Myopiebehandlung
nach diesen Richtlinien an schwach kurz-
sichtigen Kinderaugen eine Abnahme des myo-
pischen Refraktionsgrades konstatieren kann.

Uber die Diagnose der Kurzsichtigkeit siehe
bei ,,Skiaskopie®.

Hypermetropie ( Ubersichtigkeit).

Im Vergleich mit dem emmetropen Auge
ist das iibersichtige Auge zu klein, seine Léngs-
achse ist im Verhdltnis zur Brechkraft des
dioptrischen Apparates zu kurz, so dafl die
Netzhaut nicht am Orte des Brennpunktes
liegt, sondern weiter vorne. Dadurch ent-
stehen im Augenhintergrunde nur unscharfe
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Abbildungen der AuBenwelt, falls nicht der
Gang der Lichtstrahlen in passender Weise
verandert wird.

In der Ruhelage vereinigt das iibersichtige
Auge parallele Strahlen an einem Orte, welcher
hinter die Netzhaut zu liegen kdame, sein
Brechungsvermogen ist relativ zu schwach, zu
schwach schon fiur das Sehen ins Unendliche,
wo sonst die minimale Brechkraft verlangt wird
und um so mehr natiirlich fiir die Abbildung
nahe gelegener Gegenstinde. Der Ubersichtige

Abb. 29. Der Brennpunkt liegt hinter der Netzhaut.
Hypermetropes Auge,

ist also gezwungen, vermittelst seiner Akkom-
modation die Brechkraft seines Auges zu er-
hohen, um in die Ferne deutlich zu sehen, und
er mul} die Akkommodation noch steigern, um
auch Nahearbeit verrichten zu konnen ; er muf3
also dauernd akkommodieren, um iiberhaupt
scharfe Netzhautbilder zu erlangen. Dieser
Umstand stellt hohe Anforderungen an den
Akkommodationsapparat, wie man denn auch
den Ziliarmuskel im hypermetropen Auge in
der Regel starker entwickelt findet als im nor-
malen Auge. Bei Hypermetropien von zu-
nehmender Dioptrienzahl geniigt das Akkom-
modationsvermdgen bald nicht mehr, um in
kurzen Distanzen ein deutliches Sehen zu ver-
mitteln, weshalb solche Patienten iiberhaupt
darauf verzichten, die Akkommodation maxi-
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mal anzustrengen; sie ziehen es vor, die Ob-
jekte den Augen sehr stark zu néhern, um
mittelst grofler Zerstreuungsbilder zu sehen.
Solche Ubersichtige machen den Eindruck
hochgradig Myoper. '

Der Fernpunkt des hypermetropen Auges
liegt im ,,Uberunendlichen*‘, durch Berechnung
findet man seinen Ort als hinter dem Auge
gelegen. Um ihn ins ,,Unendliche® zu ver-
schieben, akkommodiert der Ubersichtige; sein
Akkommodationsgebiet erstreckt sich also iiber
die ,,weite Ferne hinaus; praktisch aber be-

50

Abb. 30. Hypermetropie von 2D, der Fernpunkt
liegt 50 cm hinter dem Auge.

ginnt es natiirlich im Unendlichen und erstreckt
sich bis zum Nahepunkt, dessen Entfernung
vom Auge wiederum vom Grade der Hyper-
metropie, von der Akkommodation und vom
Alter des Patienten abhéngig ist. Die Not-
wendigkeit, dauernd zu akkommodieren, fithrt
in vielen Fillen zu einer fortwahrend bestehen-
den und unbewuflt vorhandenen Akkommo-
dationsstellung des Ziliarmuskels, einer ge-
wissen Dioptrienzahl entsprechend. Der Hyper-
metrope vermag diesen Muskeltonus durch
Willensimpuls nicht zu lésen, was bei der
objektiven Untersuchung beriicksichtigt wer-
den mufl. Wird néamlich durch Atropin die
Akkommodation eines solchen Auges voll-
stindig ausgeschaltet, so wird man bei er-
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neuter Untersuchung einen hoheren Hyper-
metropiegrad finden als vor der Atropinisie-
rung. Die neu hinzugekommene Anzahl Di-
optrien war vorher der Untersuchung verborgen
gewesen, sie stellt die ,latente Hypermetro-
pie* dar, welche zusammen mit der bereits
vorher festgestellten , manifesten Hyper-
metropie‘ die ,,totale Hypermetropie* bildet.

Die erhohte Akkommodationsleistung bei
der Nahearbeit zieht eine rasche Erschopfung
des Akkommodationsapparates nach sich, die
Patienten klagen iiber ausgesprochenes Er-
miidungsgefiihl, es flimmert vor den Augen,
beim Schreiben und Lesen verschwinden die
Buchstaben in einem Nebel und es stellen sich
Kopfschmerzen ein ; alles Symptome, welche als
asthenopische Beschwerden bezeichnet werden.

Der Ubersichtige verspiirt den EinfluB der
Presbyopie viel friiher als der Emmetrope und
ist deshalb relativ frith gezwungen neben dem
Korrektionsglas fiir die Ferne eine besondere
Brille fiir die Nahearbeit zu tragen (siehe auch
unter Presbyopie). Die Hypermetropie kennt
die schweren Folgezustinde nicht, wie sie bei
der Myopie gefiirchtet sind.

Die optische Korrektur erfolgt durch Kon-
vexgliser, Sammellinsen, welche die parallelen
oder divergenten Strahlen dem Auge konver-
gent zuleiten. Thre Verordnung erheischt
genaue Untersuchung des Refraktionszustandes,
der Hornhautwolbung (Astigmatismus) und der
Akkommodation; es kann hier nicht darauf
eingegangen werden, denn die Brillenverord-
nung ist Sache des Augenarztes. Uber den
‘EinfluB der Hypermetropie auf die Genese des
Strabismus convergens siehe unter Strabismus.
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Astigmatismus.

Bei der Besprechung des Strahlenganges
im normalen Auge wurde stillschweigend an-
genommen, dafl die Oberfliche der Hornhaut
sphérisch gewolbt sei. In Wirklichkeit ist aber
dieser Zustand duBerst selten, denn wenn man
die Hornhautwolbung auf verschiedenen Durch-
messern (Meridianen) mit dem Ophthalmo-
meter miflt, so findet man in der Regel im
horizontalen Meridian eine schwichere Wol-
bung als im senkrechten. Dabei ist aber die
Hornhautkrimmung in jedem Meridian an und
fiir sich eine gleichformige (Astigmatismusregu-
laris) im Gegensatz zu den bei Hornhautflecken
und Narben auftretenden ungleichformigen
Verkriimmungen der Oberfliche (Astigmatis-
mus irregularis). In einem parallelen Strahlen-
biindel werden deshalb diejenigen Strahlen,
welche die Hornhaut im horizontalen Durch-
messer passieren, weniger stark gebrochen als
jene, welche durch den vertikalen Meridian
gelangen ; erstere gelangen weiter hinten zur
Vereinigung als letztere, das Strahlenbiindel
wird also nicht in einem Brennpunkt ver-
einigt, sondern in einer Bremnstrecke. Die
Differenz in der Kriimmung der Hornhautober-
flaiche im senkrechten und im horizontalen
Meridian gibt, in Dioptrien -ausgedriickt, den
Grad des Astigmatismus an. Derjenige Meri-
dian, welcher die schwichere Wolbung auf-
weist, wird bei der Angabe des Astigmatismus
als ,,Achse‘ aufgefiihrt; liegt die Achse hori-
zontal (09), so ist der Astigmatismus ein ,,rec-
tus‘‘ oder ,,nach der Regel®, liegt sie vertikal
(909), so handelt es sich um einen Astigmatis-
mus ,inversus”“ oder ,gegen die Regel”.
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Zwischen diesen beiden Stellungen gibt es nun
Ubergiinge der Achsenstellung von Grad zu
Grad (0—1809), es sind dies die Astigmatismus-
formen mit ,,schiefen Achsen‘. Die weitere
Einteilung ergibt sich nach der Refraktion in
den Hauptmeridianen als myoper, hyper-
metroper oder gemischter Astigmatismus mit
ihren weiteren Untergruppen, auf deren Auf-
zéhlung hier verzichtet werden mufBl. Die-
jenigen Astigmatismusgrade nach der Regel,
welche sich zwischen 0,25 und 0,75 D bewegen,
bediirfen im allgemeinen keiner optischen Kor-
rektur, da ein entgegengesetzt wirkender Astig-
matismus der Linse kompensierend wirkt.

Der Astigmatismus ist imstande,
asthenopische Beschwerden lastigster
Art hervorzurufen, vor allem Kopfschmer-
zen von mitunter grofler Intensitdt. Diese
Schmerzen, als stindige Begleiter der Arbeit.
wirken in hohem Mafe deprimierend auf die
Patienten, bei Kindern aber zerstoren sie die
Freude am Schulunterricht, sie machen ihnen
das Lernen zur Qual und unter der psychischen
Depression leidet auch die kérperliche Entwick-
lung. Die wohltuende und allgemein giinstig
beeinflussende Wirkung einer richtig verord-
neten Brille (Zylinderglaser) zeigt sich bei
solchen Kindern. am auffallendsten.

Es sei hier hauptsichlich auf die groBe
Bedeutung des Astigmatismus hingewiesen, so-
wie auf sein auBlerordentlich héufiges Vor-
kommen. Auf eine Beschreibung der ver-
schiedenartigen Formen und deren Korrektur
kann, weil rein spezialistischer Natur, nicht ein-
gegangen werden. Wegen weiteren Angaben
liber die Formen, das Auftreten und auch iiber
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die Beziehungen des Astigmatismus zur Myopie
muB auf die Lehrbiicher verwiesen werden.

Diagnose.

Auch dem Nichtspezialisten wird vorkom-
menden Falles eine kurze Orientierung iiber
den Refraktionszustand erwiinscht sein, wofiir
sich am besten die Skiaskopie (Schattenprobe)
eignet.

Skiaskopie. Im verdunkelten Zimmer
setzt man sich in einer Entfernung von 1,20 m
dem Patienten gegeniiber und plaziert ein Licht
seitlich und hinter dem Kopfe des zu Unter-
suchenden. Mit einem durchlochten Plan-
spiegel wirft man Licht in ein Auge des Patien-
ten, wobei dieser an unserem eigenen Kopf
vorbei moglichst weit wegsehen mufl (er darf
nicht akkommodieren). Blickt man durch das
Loch des Augenspiegels, wenn das reflektierte
Licht auf das untersuchte Auge fillt, so sieht
man die Pupille rot aufleuchten (roter Fundus-
reflex). Den Lichtfleck, den man selbst mit
dem Planspiegel auf das Auge des Patienten
wirft, kann man leicht nach jeder Seite hin
auf dem Gesichte verschieben, wenn man den
Spiegel durch leichte Drehungen entsprechend
bewegt. Untersucht man z. B. das rechte Auge
(welches unserem linken gegeniiber steht) und
fithrt man den Lichtfleck auf dem Gesicht des
Patienten vom &uBleren Augenwinkel iiber das
Auge zur Nasenwurzel, so bewegt sich das
Licht von links nach rechts (dasselbe beim
anderen Auge, wenn das Licht von der Nasen-
wurzel zum &ulleren Augenwinkel wandert).
Hat man wihrend dieser Bewegung den Plan-
spiegel moglichst nahe dem eigenen Auge ge-

Skiaskople



190 Anomalien der Refraktion.

halten und durch das Spiegelloch nach der
Pupille des untersuchten Auges gesehen, das
sich in 1,20 m Distanz befindet, so bemerkt
man dort bei einem hypermetropen (iiber-
sichtigen) Auge folgendes: Sobald der von
links nach rechts wandernde Lichtfleck den
linken Teil der Pupille beriihrt, leuchtet dieser
Teil rot auf, wahrend der rechte Teil der Pupille
noch in schwarzem Schatten liegt. Bei fort-
schreitender Bewegung des Lichtes wird all-
maéhlich die ganze Pupille rot; verlat das Licht
die Pupille, indem es noch weiter nach rechts
hinzieht, so fallt zuerst der linke Pupillenteil in
schwarzen Schatten und dieser Schatten folgt
dem wegziehenden roten Reflex, bis die ganze
Pupille wieder schwarz ist. Der Umstand, daBl
der Schatten der Bewegung des Lichtes nach-
folgt, d. h. daB der Schatten in der Pupille
sich in der gleichen Richtung bewegt wie
der Lichtfleck, ist fiir uns das Wichtigste, denn
er sagt uns, daB dieses Auge hy permetropist.

Macht man bei einem myopen (kurzsich-
tigen) Auge genau dieselbe Untersuchung, so
sieht man folgenden auffallenden Unterschied:
Sobald der Lichtfleck, von links nach rechts
wandernd, die Pupille trifft und rot zum Auf-
leuchten bringt, erhebt sich am rechten Pu-
pillenrande ein schwarzer Schatten, welcher,
von rechts nach links ziehend, dem Licht in der
Pupille entgegenwandert. Die Pupille erhellt
sich in diesem Falle von links und verdunkelt
sich von rechts, d. h. der Schatten bewegt sich
inentgegengesetzter Richtung zum Licht
— es besteht Myopie.

Bei normaler Refraktion (Emmetropie)
kann eine deutliche Schattenbewegung weder



Diagnose. 191

in der einen, noch in der anderen Richtung
wahrgenommen werden ; die Pupille wird ohne
besonderen Ubergang plotzlich rot und dann
plotzlich wieder schwarz. Bei Emmetropie
sehen wir keinen deutlichen Schatten.

Natiirlich kann man die soeben skizzierte
,»»Schattenprobe (Skiaskopie) nicht nur in der
horizontalen Richtung, sondern in jedem be-
liebigen Meridian der Hornhaut ausfithren. Fiir
gewohnlich spiegelt man im horizontalen und
dann im vertikalen Meridian. Es gibt Fille,
wo im gleichen Auge im horizontalen Meridian
der Schatten in der Richtung des Lichtes geht
(Hypermetropie), im vertikalen aber in ent-
gegengesetzter Richtung (und vice versa); es
handelt sich dabei um gemischten Astigmatis-
mus. Man findet auch unklare, rotierende
Schattenbewegungen, wobei es schwierig ist,
zu unterscheiden, ob der Schatten im Sinne
der Hypermetropie oder der Myopie zu deuten
ist; diesen Befund erhebt man bei unregel-
maiBigem Astigmatismus (Hornhautnarben, Ma-
culae corneae, Keratokonus).

Wem Korrektionsgldser zur Verfiigung
stehen, der kann die orientierende Refraktions-
bestimmung auch mit diesen ausfiihren.

Eine eingehendere Beschreibung der Re-
fraktionsbestimmung und Angabe der Korrek-
tur soll hier nicht gegeben werden; es sei nur
noch die Bestimmung der unkorrigierten Seh-
schirfe beschrieben. Fiir die optische Funktion
eines Auges ist aber die korrigierte Sehschérfe
maBgebend, wenn iiberhaupt das Auge einer
Korrektur bedarf. Da nun die Bestimmung der
korrigierten Sehschirfe die genaue Kenntnis
des Refraktionszustandes voraussetzt und eine
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solche ohne spezielle Instrumente nicht zu
erreichen ist, beschrinken wir uns auf die
Bestimmung der unkorrigierten Seh-
scharfe.

Als Sehproben beniitzt man Tafeln mit
Buchstaben, Zahlen oder gewissen geometri-
schen Figuren. Die einzelnen Zeichen (Opto-
typen) sind nach bestimmten Grundsitzen ge-
zeichnet und deren GroBe fiir eine ganz be-

Sehschiirfe stjmmte Lesedistanz berechnet. Bei den
Snellenschen Tafeln z. B. ist diese Distanz 6 m,
bei den Pfliigerschen 5 oder 10 m.

Auf den Snellenschen Tafeln findet man
iiber den einzelnen Zeilen, von unten nach oben
gelesen, in punktierter Schrift die Angaben:
D=6, D=8, D=12, D=18, D =24,
D =36, D = 60. Damit will gesagt sein, daf}
ein Auge mit Sehscharfe 1 die unterste Zeile
in 6 m, die zweite in 8 m, die dritte in 12 m
usw., die oberste in 60 m Entfernung lesen
konnen muBl. Die Tafel hangt jedoch stets in
der fixen Distanz von 6 m; kann ein Auge z. B.
die beiden untersten Zeilen nicht lesen, sondern
erst die dritte, welche mit D 12 bezeichnet ist,
dann besitzt es eine Sehschérfe von ¢/,,, d. h.
es liest erst in 6 m Distanz die Optotypen,
welche ein normalsichtiges Auge in 12 m er-
kennen wiirde. Die Schreibweise in Bruchform
ergibt sich aus der Snellenschen Formel v = %,
worin v die Sehschirfe, d in unserem Falle 6 m
ist, und D jeweilen von der Tafel iber den
Zeilen abgelesen wird. Es ist iblich, die er-
haltenen Briiche zu kiirzen, was eigentlich
nicht geschehen sollte, denn aus dem gekiirzten
Bruch kann man nicht ersehen, in welcher
Distanz die Priifung ausgefithrt wurde. Die
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gekiirzten Briiche heilen: fiir 8/y = 1, 8/ = 3/,,
6/1217" Yo *hs = s ®la =1 %/ss =116 */a0
= "/10-

Anders die Pfliigerschen Seh proben. Schon
duBerlich unterscheiden sie sich von den
Snellenschen Proben dadurch, dal nicht grofle
romanische Buchstaben, sondern E-férmige
Hackenzeichen als Optotypen verwendet wer-
den. Uber den optischen Wertunterschied
zwischen diesen Zeichen und gewohnlichen
Buchstaben zu sprechen, ist hier nicht der Ort.
Die Hackenzeichen sind zu einzelnen Gruppen
vereinigt, deren jede einem bestimmten Seh-
schérfenwert entspricht. Innerhalb der Grup-
pen wechseln die Zeichen ihre Stellung; man
erklirt sie dem Patienten, welcher nicht von
selbst die Anordnung herausfindet, am ein-
fachsten in der Weise, daBl man ihm sagt, es
sei auf der ganzen Tafel nur der Buchstabe
GroB-E vorhanden, jedoch in verschiedenen
Stellungen: das eine Mal stehe er richtig (E),
dann nach links gedreht (3), dann wieder nach
oben (w) und endlich nach unten (M) zeigend.
Bei der Priifung bezeichnet der Arzt das zu
lesende Zeichen und der Patient antwortet
einfach: oben, unten, links, rechts. Den
Pfliigerschen Tafeln ist tibrigens ein in Holz
geschnittener Optotyp beigegeben, den man
dem Patienten in die Hand geben kann, damit
er ihn jeweilen in dieselbe Lage bringe, wie
der auf der Tafel gezeigte Optotyp. Beim
Zeigen mit dem Stock achte man darauf, den-
selben nicht zu nahe an den Optotypen zu
bringen, da hierdurch das Lesen sehr erschwert
wird. Uber den einzelnen Gruppen sieht man
am linken und am rechten Ende je eine Zahl

Birkhiuser, Augenpraxis 2. Aufl. 13

E

Snellen’s
Optotyp
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in feiner Schrift vermerkt. Die Zahl links be-
deutet, in Zentimetern ausgedriickt, die Di-
stanz, in welcher der Optotyp unter einem
Winkel, von fiinf Minuten erscheint; die Zahl
rechts nennt direkt den Grad der Sehschéarfe
fir die betreffende Gruppe, wenn die Tafel
in einer Entfernung von 10 m gelesen wird.
Hier wird der Grad der Sehschérfe in Dezimal-
briichen ausgedriickt, welche von 0,1—1,0 eine
arithmetische Progression bilden. Die Pfliiger-
schen Sehproben, wie auch eine grole Zahl
anderer neuerer Proben gestatten auch hohere
Visuswerte als 1,0 festzustellen, indem ent-
sprechende Optotypen fiir Sehschirfen 1,25,
1,5, 1,75, 2,0 usw. vorhanden sind. Da in den
wenigsten Fillen eine Lesedistanz von 10 m
zur Verfiigung steht, kann man die Tafel in
5 m Entfernung aufhédngen und hat dann dem-
entsprechend die angegebenen Visuswerte zu
halbieren.
Die Pfliigerschen sowie die internationalen
b Sehproben mit der von Landolt eingefiihrten
Ringfigur bieten den schitzenswerten Vorteil,
! daB mit Verwendung des beigegebenen Holz-
ng,g)"ti;;g modells auch Kinder und Analphabeten leicht
gepriift werden konnen.
Die Untersuchung der Sehschirfe soll fiir
jedes Auge gesondert vorgenommen werden.
Man la8t erst das linke, dann das rechte Auge
mit der Hohlhand verdecken (das Auge soll
nicht mit den Fingern zugedriickt werden). Die
Sehproben miissen auf ihrer ganzen Fliche
gleichmiBig und nicht grell beleuchtet sein, am
besten eignet sich diffuses Tageslicht. Fiir
kiinstliche Beleuchtung sind besondere Vor-
richtungen notwendig.
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